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PREMIÈRE  PARTIE 

LA  VOIE  TRANSPLEURALE 

LES  CONDITIONS  DE  SON  EMPLOI 


Depuis  Lavènement  des  méthodes  aseptique  et  anti- 
septique, la  chirurgie  abdominale  et  la  chirurgie  crânienne 
ont  subi  un  développement  considérable  ; la  voie  transpé- 
ritonéale a détrôné  rapidement  les  voies  extra  et  sous- 
péritonéales. 

La  chirurgie  intrathoracique  n’a  pas  bénéficié  aussi 
largement  de  ces  méthodes,  et  cela  parce  que  les  dangers 
du  pneumothorax  opératoire  ont  fait  longtemps  rejeter 
la  voie  transpleurale.  Pour  éviter  cette  entrée  de  l’air 
dans  la  plèvre,  des  voies  détoui'nées  ont  été  essayées. 


— 12  — 


Les  voies  transmédiastinales  antérieure  et  surtout  posté-] 
rieure,  les  larges  décollements  de  la  plèvre,  qui  ne  don- 
nent qu’un  jour  étroit  sur  les  organes  intrathoraciques,] 
ne  permettent  pas  de  bonnes  interventions.  La  voie] 
transpleurale  est  la  seule,  voie  qui  puisse  permettre  unj 
développement  rapide  de  la  chirurgie  intrathoracique  ;| 
elle  sera  pour  elle  ce  qu’a  été  la  voie  transpéritonéale  j 
pour  la  chirurgie  abdominale.  \ 


CHAPITRE  PREMIER 

LE  PNEUMOTHORAX  OPÉRATOIRE 

1 

Ses  dangers 

Nécessité  d’une  méthode  de  respiration  artificielle 

Dans  la  voie  transpleurale,  l’ouverture  large  de  la  cavité 
I thoracique  produit  immédiatement  un  pneumothorax.  Le 
: poumon,  obéissant  à son  élasticité,  se  rétracte  vers  son 
j hile,  et  l’air  pénèlre  dans  la  cavité  pleurale. 

1 Quels  sont  donc  les  dangers  de  ce  pneumothorax  ? Je 
I n’envisagerai  que  le  cas  d’une  large  ouverture  de  la 
■ plèvre,  telle  qu’elle  est  nécessaire  jjour  pratiquer  une  inter- 
I vention  intrathoracique. 

Delagénière  prétend  qu’aucun  accident  sérieux  n’est  à 
I craindre,  pourvu  que  la  pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre 
se  fasse  lentement. 

Gerulanos,  au  contraire,  rapporte  20  cas  de  pneumo- 
thorax opératoires,  dont  10  se  sont  accompagnés  de 
phénomènes  très  graves,  allant  même  jusqu'à  la  syncope. 
Carré  et  Quincke  ont  démontré  que  la  gravité  de  ces 
accidents  était  d’autant  plus  grande  que  l’ouverture  pleu- 
rale était  plus  large. 

A la  suite  de  recherches  expérimentales  ayant  porté 
sur  tO  chiens,  nous  avons  pu  établir  les  faits  suivants  : 

Une  brèche  très  large  dans  la  [laroi  costale,  produit 


immédiatement  lin  pneumothorax  complet,  qui  est  mortel  ^ 
à brève  échéance.  La  mort  arrive  progressivement  par 
asphyxie,  le  cœur  se  ralentissant  peu  à peu  jusqu’à  l’arrêt,  | 
les  mouvements  respiratoires  cessant  après  quelques 
grandes  inspirations.  Chez  tous  nos  chiens,  la  mort  est 
ainsi  arrivée  de  15  à 20  minutes  après  l’ouverture  de  la 
plèvre.  Si,  avant  l’arrêt  complet  du  cœur,  on  obture  la 
brèche  thoracique,  le  cœur  ne  tarde  pas  à s’accélérer  et  la  : 
respiration  à se  rétablie  suivant  son  rythme  normal.  Dès 
qu’on  laisse  à nouveau  l’air  pénétrer  librement  dans  la 
plèvre,  l’asphyxie  réapparait.  ^ 

Quel  est  donc  le  mécanisme  de  ces  phénomènes'?  I 
L’ouverture  large  de  la  cavité  pleurale  produit  un  affais- 
sement complet  du  poumon  du  côté  intéressé.  Ce  poumon  | 
reste  totalement  immobile,  les  mouvements  d’expansion  J 
et  de  retrait  de  la  cage  thoracique  n'ayant  pour  tout  effet  | 
que  de  produire  une  ventilation  énergique  de  la  plèvre.  | 
L’air  entre  et  sort  régulièrement  par  la  brèche  pariétale,  | 
amenant  ainsi  un  refroidissement  intense  des  organes  | 
intrathoraciques.  Une  moitié  du  champ  de  l’hématose  est  , ^ 
donc  supprimée,  et  l’autre  moitié  se  trouve  très  réduite 
par  suite  de  la  mobilité  de  la  cloison  médiastinale.  En 
effet,  si  le  médiastin  est  rigide,  tout  mouvement  de  la  cage 
thoracique  entraîne  une  variation  de  volume  du  poumon  ; 
si  au  contraire  la  cloison  médiastirîale  est  mobile,  elle, 
bombe  et  s’affaisse  alternativement,  diminuant  d’autant 
l’excursion  pulmonaire.  Cette  diminution  de  l’effet  utile 
du  second  poumon  est  considérable,  puisque  la  mort 
s’ensuit  et  (jue  nous  savons,  Bernard,  Le  Play  et  Mantoux  • 
l’ont  encore  établi  dernièrement,  que  1/6  du  parenchyme 
pulmonaire  suffit  pour  assurer  une  hématose  compatible 
avec  la  vie.  Plus  des  2/3  du  poumon  restant  se  trouvent 
donc  dépourvus  de  toute  lonction  respiratoire. 


Si  ron  ferme  la  plèvre,  au  conlraire,  l’air  contenu  dans 
la  cavité  pleurale,  transmet  aux  poumons  toutes  les 
variations  de  volume  de  la  cage  thoracique,  et  s’oppose 
aux  mouvements  de  la  cloison  médiastinale.  La  respira- 
tion se  fait  donc  dans  des  conditions  assez  bonnes. 
La  quantité  d’air  emprisonnée  peut  être  très  grande  (ne 
devant  pas  dépasser  pourtant  les  5/6  de  la  capacité  tho- 
raciqueb  et  nous  avons  nous-même  présenté,  à la  Société 
des  sciences  médicales  de  Montpellier,  un  chien  chez 
lequel  nous  avions  fait,  6 mois  auparavant,  un  pneumo- 
thorax double,  et  avions  suturé  les  espaces  intercostaux 
au  moment  où  l’animal  allait  succomber.  Tous  ces  faits 
ne  s’appliquent  qu’aux  cas  où  la  plèvre  est  absolument 
saine,  où  il  n’y  a pas  d’adhérences,  où  le  médiastin  est 
libre  et  souple.  Il  suffit,  en  effet,  pour  que  la  vie  se  main- 
tienne, qu’une  très  faible  partie  du  poumon  conserve  sa 
valeur  fonctionnelle  (1/6),  et  ces  conditions  peuvent  être 
facilement  réalisées  par  des  adhérences  unissant  le  pou- 
mon à la  paroi  costale.  C’est  ainsi  qu’on  peut  expliquer  la 
réussite  de  certaines  thoi’acotomies  larges  effectuées 
chez  l’homme. 

De  plus,  en  plèvre  saine,  la  durée  de  l’intervention 
acquiert  une  importance  capitale,  et,  la  moiù  n’arrivant 
qu’au  bout  de  15  à 20  minutes,  toute  opération  qui  sera 
terminée  avant  ce  délai,  pourra  réussir  pleinement,  justi- 
fiant ainsi  les  succès  obtenus  dans  certaines  thoracoto- 
mies faites  en  plèvre  libre.  Cependant  de  pareils  cas  repré- 
sentent l’exception,  et,  presque  toujours,,  une  opération 
menée  avec  prudence  et  sûreté  demandera  un  temps  plus 
considérable. 

Il  est  donc  nécessaii'e,  la  mort  étant  fatale  sans  cela, 
d’assurer  l’hématose  par  un  artifice  quelconque. 
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CHAPITRE  II 

LES  MÉTHODES  DE  RESPIRATION  ARTIFICIELLE 

Deux  méthodes  sont  ici  en  présence  : la  méthode  dite 
chirurgicale,  la  méthode  dite  physiologique. 

I . Méthodes  (Chirurgicales 

La  méthode  chirurgicale  consiste  à faire  adhérer  le 
poumon  à la  paroi  costale  dont  il  peut  ainsi  suivreles  mou- 
vements. On  peut  arriver  à ce  but  de  deux  façons: 

1“  En  créant  des  adhérences  artificielles  entre  les  deux 
feuillets  de  la  plèvre  par  ignipuncture,  acupuncture,  élec- 
trolyse  (Longuet,  Quénu),  par  cautérisation  (Quincke), 
par  tamponnement  (Neuber). 

2®  En  attirant  le  poumon  dans  la  brèche  pleurale,  comme 
le  fit  Bayer  en  1897,  et  en  le  suturant  à la  paroi.  (Cette 
pneumopexiea  été  préconiséeen  France  par  Delagéniere, 
Tuftier,  Terrier,  en  Allemagne  par  Carré,  Rehn,  Sonnen- 
burg,  Tliiel,  Gerulanos,  Cross,  en  Amérique  par  Keen, 
Roswell  Parle,  Parham,  Rixford. 

Cette  méthode,  qui  assure  l'hématose,  en  transfor- 
mant un  imenmothorax  total  en  un  pneumothorax  partiel, 
et  en  immobilisant  la  cloison  médiastinale  sur  laquelle  on 
exerce  des  tractions  j)ar  le  pédicule  pulmonaire,  ne  peut- 
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être  applicable  qu’à  la  chirurgie  du  poumon.  Elle  serait 
très  incommode  pour  les  opérations  sur  l’œsophage  par 
exemple,  le  poumon  gênant  considérablement  les  manœu- 
vres opératoires. 

II.  — Méthodes  Physiologiques 

Les  méthodes  physiologiques  consistent  à assurer 
les  échanges  respiratoires  à l’aide  d’appareils  spéciaux. 

1°  Appareils  à hypopression.  — Chambre  pneumatique 
de  Sauerbruch 

En  1904,  Sauerbruch  présenta  sa  chambre  pneumatique 
dont  le  principe  est  le  suivant  : Le  corps  et  le  thorax  du 
malade  enfermés  dans  la  chambre  sont  dans  une  atmos- 
phère légèrement  raréfiée,  la  tête  étant  à l’air  libre.  Par 
suite  de  cette  différence  dépréssion,  le  poumon  reste  au 
contact  de  la  paroi  thoracique,  appliqué  par  la  pression 
atmosphérique,  et  suit  les  mouvements  du  thorax,  assu- 
rant ainsi  les  échanges  respiratoires. 

2'’  Appareils  à hyperpression.  — Appareils  de  Brauer, 

Tiegel,  Robinson,  Tietze,  Vidal,  Brat,  Mayer  et  Danis,  etc. 

Quénu  et  Longuet  f 1896)  ont  été  les  précurseurs  de 
cette  méthode  Le  principe  en  est  le  suivant:  Faire  une 
hyperpression  dans  l’arbre  bronchique,  en  faisant  respi- 
rer le  malade  dans  un  air  comprimé,  de  manière  à main 
tenir  le  poumon  en  rapport  étroit  avec  la  paroi  thoracique, 
malgré  l’ouverture  de  la  plèvre. 

3°  Appareils  pour  l’insufflation  pulmonaire 

Ils  ont  pour  but  d’assurer  une  circulation  d’air  dans  les 
alvéoles  pulmonaires,  de  manière  à permettre  l’ouverture 

2 L 
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de  la  cage  thoracique  sans  asphyxie.  Parmi  ces  méthodes  - 
d’insufflation,  nous  avons  particulièrement  expérimenté 
la  méthode  de  Meltzer-Auer.  Nous  allons  l’exposer  et  éta-  j 
blir  sa  valeur. . • 

? 

A.  — Méthode  de  Meltzer-Auer 


En  juin  1909,  Meltzer  et  Auer  firent  paraître  sous  le  titre  i 
de  : « Continuons  respiration  without  respiratory  move-  j 
ments  » une  note,  dans  laquelle  ils  exposaient  un  procédé  I 
nouveau  de  respiration  artificielle. 

Ils  décrivaient  ainsi  leur  technique.  v 


a)  Technique.  — Par  une  incision  longitudinale  de  la 
trachée  d’un  chien  ou  d’un  Lapin,  on  introduit  dans  celle- 
ci  un  tube  de  verre.  Ce  tube  est  poussé  profondément 
jusqu’à  la  bifurcation  des  bronches.  1.,’extrémité  supé- 
rieure du  tube  est  reliée  à un  récipient,  contenant  de  l’air 
sous  haute  tension,  par  l’intermédiaire  d’un  tube  en  T. 
Le  courant  d’air,  qui  sort  de  la  bombe  (air  comprimé), 
s’échappe  en  partie  par  la  branche  libre  du  tube  en  T (le 
calibre  de  cette  branche  est  réglé  par  une  visa  pression), 
et  en  partie  par  l’extrémité  du  tube  de  verre,  située  au 
niveau  de  la  bifurcation  des  bronches.  L’air,  après  avoir 
parcouru  les  alvéoles  pulmonaires,  revient  par  l’espace 
libre  compris  entre  le  tube  de  verre  et  les  parois  de  la 
trachée,  et  s’échappe,  en  partie  par  l’incision  trachéale, 
en  partie  par  la  bouche  et  les  naseaux  de  l’animal.  Le 
diamètre  du  tube  intratrachéal  ne  doit  pas  dépasser  les 
2/3  de  celui  de  la  trachée,  et  la  pression  de  l’air,  à la 
sortie  du  tube,  doitêlrede  15  à 20  mill.  de  mercure. 

Dans  ces  conditions,  on  peut  curariser  l’animal,  c’est- 
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à-dire  paralyser  ses  muscles  respiratoires,  sans  que  la 
mort  se  produise.  Si  on  ouvre,  alors,  largement  le  thorax, 
on  s’aperçoit  que  les  poumons  sont  rosés,  moyennement 
distendus,  et  que  le  cœur  bat  régulièrement.  Des  chiens 
ont  été  ainsi  maintenus  en  vie  pendant  10  et  12  heures. 

De  nombreuses  modifications  de  détail  ont  été  appor- 
tées à ce  dispositif  initial.  L’incision  trachéale  a cédé  le 
pas  au  tubage  par  la  glotte,  les  tubes  de  verre  trop  fra- 
giles ont  été  remplacés  par  des  tubes  métalliques  ou  des 
sondes  en  gomme,  les  bouteilles  d’air  comprimé  ont  été 
détrônées  par  les  pompes  électiiques. 

b)  Dispositif  employé.  — Nous  avons  nous-même  ima- 
giné un  dispositif  très  simple.  N’ayant  pas  à notre  dispo- 
sition de  courant  d’air  continu  assez  fort,  nous  nous 
sommes  servi  du  soufflet  à respiration  artificielle  en 
usage  dans  les  laboratoires  de  physiologie.  Nous  avons 
transformé  le  courant  d’air  discontinu  ainsi  obtenu  en 
un  courant  d’air  continu,  en  interposant  sur  le  trajet  de 
l’air  une  soupape  et  une  grande  bonbonne  vide.  La  bon- 
bonne avec  sa  masse  d’air  joue  le  rôle  de  récipient  élas- 
tique, à la  manière  de  la  poire  de  la  soufflerie  de  Richard- 
son. Avec  cet  appareil,  nous  avons  pu  obtenir  un 
courant  d’air  continu  sous  une  pression  de  20  millimètres 
de  mercure. 

Nous  nous  sommes  servi  au  début,  d’un  tube  de 
verre  ; mais  ce  tube  ayant  cassé  plusieurs  fois,  nous 
l’avons  remplacé  par  un  tube  métallique,  ayant  poui' 
diamètre  les  2/3  de  celui  de  la  trachée.  La  trachéotomie, 
après  l’avom  essayée,  nous  ayant  paru  être  une  compli- 
cation inutile,  nous  avons  fait  pénétrer  le  tube  par  1a 
glotte. 

La  pénétration  du  tube  dans  une  bronche  étant  une 
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complication  qui  peut  entraîner  l’éclatement  du  poumon, 
si  le  tube  obture  complètement  l’orifice  de  la  bronche,  il 
vaut  mieux,  après  avoir  butté  contre  l’éperon  trachéal, 
retirer  le  tube  de  3 à 4 centimètres.  La  respiration  se  fait 
encore  très  bien  dans  ces  conditions. 

c)  Résultats  expérimentaux.  — Nous  avons  pratiqué 
avec  cette  méthode  27  thoracotomies  larges  pour  opéra- 
tions intrathoraciques  chez  le  chien*.  Dans  chaque  inter- 
vention, la  plèvre  est  restée  ouverte  pendant  un  temps 
qui  a varié  depuis  20  minutes  jusqu’à  1 heure  30  minutes, 
le  plus  souvent  pendant  une  heure. 

Dans  aucune  de  ces  interventions,  même  dans  la  plus 
longue,  .nous  n’avons  relevé  de  symptômes  d’asphyxie  : 
le  sang  est  toujours  resté  rouge,  le  cœur  normalement 
accéléré,  la  respiration  calme.  Le  poumon  était  rosé,  plus 
ou  moins  distendu,  le  plus  souvent  légèrement  rétracté, 
insufflé  moyennement  et  absolument  immobile. 

Meltzer  signale  que  parfois  le  poumon  prend  une  teinte 
cyanosée,  le  cœur  se  ralentissant  considérablement,  et, 
dans  ce  cas,  il  conseille  de  faire  des  interruptions  rythmées 
du  courant  d’air  continu.  Nous  n’avons  jamais  eu  besoin 
de  recourir  à ce  procédé,  la  respiration  s’étant  toujours 
faite  d’une  façon  parfaite  chez  nos  animaux. 

Nous  avons  pu  également,  vérifier  qu’une  pression  trop 
basse,  ou  qu’un  tube  trop  large  ou  trop  étroit,  rendaient 
insuffisante  la  respiration  artificielle,  l’animal  ne  tardant 
pas  à succomber. 

La  méthode  d’insufflation  intratrachéale  de  Meltzer- 
Auer  nous  a donc  paru  assurer  les  échanges  respiratoires 
de  l’animal  d’une  façon  complète,  permettant  ainsi  des 
interventions  même  très  longues  sur  les  organes  intra- 
thoraciques. 
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d)  Valeur  de  la  méthode.  — Cette  méthode  présente 
de  réels  avantages  sur  les  autres  méthodes  destinées  à 
combattre  ou  à prévenir  le  pneumothorax  opératoire. 

La  méthode  chirurgicale  a très  peu  d’indications,  avons- 
nous  dit,  et  jamais  elle  ne  pourrait  permettre  les  longues 
opérations  que  nous  avons  réalisées  avec  l’insufflation 
intratrachéale. 

Les  autres  méthodes  physiologiques,  plus  sûres  et  plus 
largement  applicables  que  les  méthodes  chirurgicales, 
nous  paraissent  pourtant  inférieures  à la  méthode  de 
Meltzer. 

La  méthode  de  V hypopression  nécessite  un  appareil- 
lage coûteux  et  encombrant.  La  chambre  de  Sauerbruch, 
dont  les  premiers  modèles  revenaient  à 10  et  12.000  fr., 
n'est  nullement  pratique.  Le  chirurgien  et  ses  aides, 
enfermés  dans  la  chambre,  se  trouvent  complètement 
isolés  de  l’anesthésieur,  et  l’on  comprend  l’inconvénient 
que  peut  avoir  cette  situation  au  cas  d’une  alerte  chloro- 
formique par  exemple. 

La  communication  avec  l’extérieur,  par  l’intermédiaire 
d’un  téléphone,  a atténué  cet  inconvénient  mais  ne  l’a  pas 
supprimé.  Enfin  la  distension  du  poumon,  collé  à la  paroi, 
peut  gêner  les  manœuvres  opératoires.  Du  reste,  cette 
chambre  n’a  pas  eu,  parmi  les  opérateurs,  le  succès 
espéré. 

La  méthode  de  Brauer,  ou  méthode  de  l’hyperpression, 
généralement  préférée  à la  méthode  de  l’hypopression, 
est  encore  compliquée,  malgré  les  perfectionnements' 
nombreux  et  variés  qu’elle  a subis.  Elle  présente  du  reste 
les  mêmes  inconvénients  que  la  méthode  de  Sauerbruch. 

De  plus,  Meltzer  et  Aueront  monti’éque  ces  deux  métho- 
des privent  la  mécanique  respiratoire  de  tous  ses  a factors  of 
safety  ».  La  respiration,  en  effet,  se  trouverait  assurée,  en 
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temps  normal,  par  unemasse  pulmonaire  beaucoup  moins 
considérable  que  celle  constituée  par  les  deux  poumons. 
Nous  avons  donc  un  excès  de  capacité  respiratoire  inuti- 
lisée, constituant  pour  l’hématose  une  réserve  importante 
de  facteurs  de  sûreté  « factors  of  safely  »,  destinée  à ré- 
pondre à des  besoins  accidentellement  plus  grands.  Dans 
les  méthodes  de  l’hypo  et  de  l’iiyperpression,  les  échanges 
respiratoires  sont  assurés  d’une  façon  juste  suffisante 
pour  empêcher  la  mort  de  l’animal  par  asphyxie.  La  respi- 
ration se  trouve  donc  réduite  au  minimum  indispensable, 
et  il  suffit  de  déloger  les  lobes  inferieurs  du  poumon  du 
sinus  costo-diaphragmatique,  pour  amener  la  mort  de 
l’animal.  Cette  méthode  est  donc  incapable  de  faire  face 
à une  augmentation  même  passagère  des  besoins  respi- 
ratoires. 

La  méthode  de  Meltzer-Auer  conserve  au  contraire  à la 
respiration  tous  ses  facteurs  de  sûreté,  en  supprimant 
l’espace  mort  constitué  par  la  trachée  et  les  voies  aérien- 
nes supérieures,  et  en  faisant  une  ventilation  énergique 
du  poumon  par  le  courant  d’air  continu  et  par  les  mouve- 
ments respiratoires  de  l’animal  lui-même.  Pour  notre  part, 
dans  toutes  nos  interventions  intrathoraciques,  la  méthode 
de  Meltzer  a assuré  parfaitement  les  échanges  respira' 
toires,  et  nous  n’avons  jamais  noté  le  moindre  symptôme 
d’asphyxie. 

Enfin,  dans  cette  méthode,  les  poumons  restent  totale- 
ment immobiles  et  légèrement  rétractés  ; il  est  alors  facile 
d’explorer  la  cavité  pleurale  et  de  pratiquer  une  interven-, 
tion  intrathoracique  sans  être  gêné  par  les  mouvements 
du  poumon.  Ce  dernier  point  nous  la  fait  préférer  à la 
méthode  d’insufflation  pulmonaire  en  usage  dans  les  labo- 
ratoires. Dans  cette  méthode,  un  soufflet  envoie  dans  le 
poumon  un  courant  d’air  discontinu  par  l’intermédiaire 
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d’une  canule  fixée  dans  la  trachée,  ou  appliquée  herméti- 
quement dans  la  glotte  par  un  dispositif  ingénieux  ima- 
giné par  Tuflieret  Hallion.  L’air  dilate  le  poumon,  puis 
s’échappe  par  une  ouverture  latérale  ou  une  soupape  in- 
terposée sur  le  trajet  de  l’ail'.  Ces  deux  auteurs  maintien- 
nent une  certaine  pression  dans  l’arbre  respiratoire  et  le 
poumon,  en  faisant  plonger  dans  l’eau  le  tube  de  sortie  de 
l’air. 

Cette  méthode  assure  une  hématose  parfaite,  mais  sou- 
met le  poumon  à des  alternatives  de  distension  et  de 
retrait,  qui  peuvent  être  gênantes  pour  l’opérateur. 

Enfin,  la  méthode  de  Meltzer  doit  encore  être  préférée 
à la  méthode  deWolhard,  qui  maintenait  en  vie  pendant 
1 à 2 heures  des  chiens  curarisés,  en  faisant  passer  un 
courant  d’oxygène  à travers  un  petit  tube  enfoncé  dans  la 
trachée. 

D’après  nos  expériences,  la  méthode  de  Meltzer-.\uer 
apparaîtdonc  comme  capable  d’assurer,  d’une  façon  plus 
efficace  que  les  autres  procédés,  les  échanges  respiratoires 
de  l’animal  pendant  les  opérations  intrathoraciques, 

e)  Anesthésie.  — Avec  la  méthode  de  Meltzer-Auer,  il 
devient  impossible  de  pratiquer  l'anesthésie  par  la  mé- 
thode ordinaire, en  faisant  respirer  au  patient  des  vapeurs 
d’éther  ou  de  chloroforme.  Aucune  aspiration,  capable  de 
faire  pénétrer  lesvapeurs  anesthésiques  dans  les  alvéoles, 
n’est  possible,  puisque  les  poumous  ne  répondent  plus 
aux  variations  de  volume  de  la  cage  thoracique;  il  s’é- 
chappe même  continuellement  à travers  la  trachée  vers 
l’extérieur  un  courant  d’air  assez  fort. 

Pour  arriver  cependant  à anesthésier  l’opéré,  il  suffit 
d’interposer  sur  le  trajet  du  courant  d’air  un  récipient 
rempli  d’éther  ou  de  chloroforme.  Des  robinets  à plusieurs 
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voies  permettront  de  régler  les  proportions  du  mélange 
air  -f  anesthésique,  et  d’exclure  même  complètement  le 
flacon  d’éther  ou  de  chloroforme  de  la  circulation. 

Meltzer  a expérimenté  cette  méthode  d’anesthésie  chez 
les  animaux,  et  elle  lui  a donné  de  bons  résultats.  Nous 
avons  nous-même  essayé  d’anesthésier  des  chiens  par  ce 
procédé.  Nous  n’avons  jamais  réussi  à endormir  l’animal 
en  nous  servant  d’éther.  Au  contraire,  avec  l’emploi  de 
chloroforme,  nous  avons  obtenu  de  bonnes  anesthésies. 

Chez  l’homme,  l'anesthésm  par  insufflation  intratrachéale 
d’éther  a été  employée  avec  succès.  De  nombreux  appa- 
reils de  volume  réduit  ont  été  construits  en  Amérique  : 
Appareils  de  Elsberg,  de  Janeway,  etc.  Dans  ces  appa- 
reils, le  courant  d’air  est  fourni  par  une  petite  pompe  élec- 
trique. L’air  se  charge  d’humidité  en  parcourant  un  réci- 
pient contenant  de  l’eau,  traverse  la  bouteille  d’éther,  et 
finalement  pénètre  dans  le  tube  intratrachéal. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  excellents. 

Elsberg  rapporte  une  statistique  de  235  anesthésies 
dont  9 pour  chirurgie  intrathoracique.  Peck  et  Janeway 
ont  aussi  publié  leurs  observations.  L’anesthésie  est  très 
rapide,  très  régulière  et  est  très  vite  dissipée,  sionla  fait 
suivre  d’une  insufflation  d’air  pur,  qui  débarrasse  les 
poumons  des  dernières  vapeurs  d’éther.  On  n’a  pas  si- 
gnalé de  complications  post-anesthésiques. 

B.  — Méthode  personnelle 

Cependant,  arrivé  presque  au  terme  de  nos  expériences, 
nous  nous  sommes  demandé  si  la  méthode  de  Meltzer- 
Auer  représentait  bien  le  procédé  de  respiration  artificielle 
le  plus  simple.  Le  dispositif  employé  pour  avoir  un  courant 
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d’air  continu,  si  simple  soit-il,  est  néanmoins  une  com- 
plication. Avec  M.  le  professeur  Hédon,  qui  s’est  vive- 
ment intéressé  à nos  expériences,  nous  avons  cherché 
s’il  nè  serait  pas  possible  d’obtenir  des  échanges  respira- 
toires suffisants,  par  un  procédé  moins  compliqué. 

Nous  nous  sommes  servi,  à cet  effet,  du  soufflet  em- 
ployé en  physiologie,  et  nous  avons  envoyé  un  courant 
d’air  discontinu  dans  les  poumons,  par  l’intermédiaire 
du  tube  qui  nous  servait  pour  faire  la  respiration  de  Melt- 
zer-Auer.  Le  tube  était  enfoncé  jusqu’à  la  bifurcation  des 
bronches.  Dans  ces  conditions,  à chaque  coup  de  soufflet, 
l’air  est  projeté  dans  les  poumons  qui  se  distendent  légè- 
rement. Pendant  que  le  soufflet  se  remplit,  l’air  s’échappe 
par  l’espace  libre  situé  entre  les  parois  de  la  trachée  et  le 
tube,  tout  comme  dans  la  respiration  de  Meltzer-Auer. 

Le  soufflet  peut  être  actionné  par  un  moteur  ou  tourné  à 
la  main,  et,  dans  un  cas,  nous  avons  pu  effectuer  une 
longue  intervention  intrathoracique,  le  soufflet  étant 
rhanœuvré  par  le  garçon  de  laboratoire. 

Nous  avons,  avec  cette  méthode  de  respiration  artifi- 
cielle, exécuté  4 thoracotomies  larges  pour  interventions 
intrathoraciques.  Dans  toutes  ces  opérations,  les  échanges 
respiratoires  ont  été  très  bien  et  très  complètement  as-  * 

SLirés.  Il  n’y  a jamais  eu  le  moindre  signe  d’asphyxie.  Nous 
avons  même  pu  opérer  sur  des  animaux  d’assez  forte 
taille,  et  c’est  ainsi  que  nous  avons  fait  une  péricardoto- 
mie et  une  péricardorraphie  chez  un  chien  de  21  kilogrs. 

11  nous  aurait  été  absolument  impossible  de  faire  cette 
intervention  avec  la  méthode  de  Meltzer-Auer,  car,  en 
employant  chez  cet  animal  un  tube  de  diamètre  égal  au 
2/3  de  celui  de  la  trachée,  nous  n’aurions  plus  eu  avec 
■ notre  dispositif  qu’une  pression  de  8 à 10  millimètres  de 
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mercure,  ce  qui  ne  permet  pas  d’assurer  les  échanges 
respiratoires . 

De  plus,  les  mouvements  d’expansion  et  de  retrait  du 
poumon,  negènent  nullement  les  manœuvres  opératoires. 
Ces  mouvements  ont  d’abord  une  très  faible  amplitude, 
et  puis,  il  est  facile  de  récliner  et  d’immobiliser  le  pou- 
mon par  des  compresses  au  niveau  du  champ  opératoire, 
les  portions  sus  et  sous-jacentes  suffisant  amplement  à 
assurer  les  échanges  respiratoires. 

Cette  méthode,  simplifiée  à l’extrême  puisqu’elle  n’exige 
qu’un  soufflet  et  un  tube  intratrachéal,  doit  donc  être 
préférée  à la  méthode  de  Meltzer-Auer,  puisqu’elle  fait 
aussi  bien  et  à moins  de  frais 

Elle  doit  l’être  également  à la  méthode  de  Tuffier  et 
Hallion.  Ces  auteurs,  en  effet,  emploient  bien  le  soufflet 
et  le  tube  intratrachéal,  mais,  différence  capitale,  ils 
appliquent  hermétiquement  la  trachée  ou  le  larynx  sur  le 
tube  par  une  pince  spéciale  ou  par  un  manchon  en  bau- 
druche, l’air  s’échappant  par  une  soupape  latérale,  après 
avoir  refoulé  une  petite  colonne  d’eau  qui  le  met  en  ten- 
sion. Dans  notre  méthode,  l’air  sort  librement  par  l’espace 
compris  entre  le  tube  et  les  parois  trachéales,  d’où  sup- 
pression de  la  pince  ou  du  manchon  et  des  soupapes. 

Certes,  des  recherches  complémentaires  sont  néces- 
saires, et  nous  avons  l’intention  de  les  poursuivre,  mais 
nous  pensons  pouvoir  affirmer  que  la  méthode  de  Meltzer- 
Auer  n’est  pas  absolument  indispensable  à l’accomplis- 
sement d’une  intervention  intrathoracique.  Des  méthodes 
plus  simples  et  par  conséquent  préférables,  telles  que  la  ' 
nôtre,  pourront  être  employées  avec  succès  pour  assurer 
l’hématose  en  chirurgie  intrathoracique. 
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Dès  lors,  avec  une  méthode  de  respiration  artificielle 
simple  et  sûre,  permettant  une  anesthésie  rapide  et  ré- 
gulière, la  chirurgie  intrathoracique  devient  comparable 
à la  chirurgie  abdominale,  les  organes  intrathoraciques 
pouvant  alors  être  facilement  atteints  par  la  voie  trans- 
pleurale large. 

Pourtant  la  cavité  thoracique  présente  une  disposition 
anatomique  très  différente  de  celle  de  la  cavité  abdomi- 
nale. Les  parois  en  sont  rigides,  et  les  organes  contenus 
très  sensibles  ; le  refroidissement  intense  de  la  cavité 
envahie  par  l’air  extérieur,  une  susceptibilité  pleurale 
excessive,  des  réflexes  exagérés  sont  autant  de  facteurs  de 
gravité  qui  n’existent  pas  en^chirurgie  abdominale.  Nous 
avons  voulu  établir  quelles  étaient  les  difficultés  de  la 
chirurgie  intrathoracique. 

La  chirurgie  de  l’œsophage,  à cause  de  la  profondeur  et 
de  la  septicité  de  cet  organe,  nous  a paru  présenter  le 
maximun  de  difficultés,  et  nous  l’avons  choisie  particu 
lièrement,  pour  mettre  en  lumière  la  valeur  de  la  voie 
transpleurale.  Nous  avons  également  fait  des  interven- 
tions sur  les  autres  organes  de  la  cavité  thoracique, 
pour  montrer  la  généralité  de  la  méthode. 


DEUXIÈME  PARTIE 


ESSAIS  DE  CHIRURGIE  INTRATHORACIQUE 
CHEZ  LE  CHIEN 


CHAPITRE  PREMIER 

TECHNIQUE  GÉNÉRALE 

Pour  accomplir  toutes  nos  interventions  intrathora- 
ciques, nous  avons  toujours  suivi  une  technique  générale 
identique,  quelle  que  soit  l’opération  à effectuer.  Nous 
avons  toujours  exécuté  par  le  même  procédé  l’ouverture 
du  thorax,  la  limitation  du  champ  opératoire  et  la  ferme- 
ture de  la  brèche'thoracique. 

C’est  cette  technique  générale  que  nous  allons  d’abord 
exposer  : 

U Ouverture  de  la  cavité  thoracique 

Au  lieu  de  faire  des  volets  ou  des  résections  costales, 
nous  avons  pratiqué  l’incision  large  d’un  espace  inter- 
costal. Une  incision  parallèle  aux  côtes  est  faite,  inté- 
ressant la  peau  et  les  plans  musculairesjusqu’à  la  plèvre. 
La  plèvre  est  ensuite  ouverte,  on  laisse  le  poumon  se 
rétracter,  et  l’incision  est  agrandie  aux  ciseaux  autant  qu’il 
est  nécessaire.  Ce  n’est  que  lorsque  l’incision  est  finie, 
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qu’on  établit  la  respiration  artificielle,  qui  a pour  résultat 
de  distendre  légèrement  le  poumon. 

Les  avantages  de  ce  procédé  sont  les  suivants  : 

11  n’y  a aucune  hémorragie  importante  à craindre,  les  j 
vaisseaux  intercostaux  étant  toujours  respectés  par  cette  | 
méthode.  | 

L’ouverture  du  thorax  est  aussi  très  rapidement  faite.  , 
Pas  de  résection  costale,  pas  de  volet  thoracique,  pas  de  i 
décollements  pleuraux  à exécuter. 

Cette  méthode  donne  de  plus  un  jour  très  suffisant  et 
qui  peut  être  très  grand,  si  l’espace  intercostal  est  incisé  ' 
sur  toute  sa  longueur.  Nous  avons  pratiqué  par  ce  pro- 
cédé 28  opérations  endothoraciques,  portant  sur  l’œso- 
phage,  le  poumon,  le  péricarde  et  les  troncs  nerveux  de  la 
région,  et  nous  avons  toujours  eu  un  jour  très  vaste.  | 

Enfin,  la  fermeture  de  la  brèche  thoracique  est  ainsi  I 
très  facile  à exécuter.  Un  surjet  musculaire  en  deux  plans  1 
permet  de  reconstituer  la  paroi.  Nousn’avons  jamais  noté  I 
aucun  effondrement  de  la  ligne  de  suture.  11  persiste  sim-  I 
plement  un  élargissement  plus  ou  moins  grand  de  l’espace  1 
intercostal.  4 

Cette  méthode  est  donc  à recommander  par  sa  rapidité,  | 
et  parce  qu’elle  n’expose  pas  aux  hémorragies,  donne  un  I 
jour  suffisant  et  permet  une  fermeture  facile  et  solide  de  | 
la  brèche  thoracique.  | 

2“  Délimilalion  du  champ  opératoire^  protection  | 

de  la  cavité  pleurale  | 

L'incision  de  l’espace  terminée,  il  est  nécessaire  d'ex- 
poser  la  région  sur  laquelle  on  veut  opérer,  les  côtes,  fixées  J 
à leurs  deux  extrémités,  ayant  peu  de  tendance  à s’éloi-  3 
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gner.  Un  écarteur  automatique  assez  solide  permet 
d’écarter  largement  les  côtes,  les  cartilages  costaux  flexi- 
bles se  laissant  facilement  incurver. 

Le  poumon,  recouvert  par  une  compresse,  est  ensuite 
refoulé.  On  met,  tout  autour  de  l’ouverture  thoracique, 
des  compresses  destinées  à délimiter  le  champ  opératoire 
et  à protéger  la  cavité  pleurale.  11  ne  faut  pas  trop  les 
tasser,  car,  le  poumon  étant  un  organe  fragile,  il  est  im- 
portant de  ne  pas  trop  le  comprimer. 

Le  rôle  protecteur  de  ces  compresses  est  double. 
D’abord  la  contamination  de  la  plèvre  par  les  mains,  ins- 
truments, etc.,  est  ainsi  évitée  ; ensuite,  cette  barrière  de 
gaze  diminue  considérablement  le  refroidissement  des 
organes  intrathoraciques  et  effectue  de  plus  une  sorte  de 
tiltration  de  l’air  attiré  et  chassé  par  les  mouvements  res- 
piratoires. Cette  circulation  d’air  dans  la  cavité  thora- 
cique finit  à la  longue  par  apporter  au  niveau  des  feuillets 
humides  de  la  plèvre  une  grande  quantité  de  germes  sep- 
tiques, dont  l’action  peut  être  très  nocive.  Ainsi,  chez  une 
série  de  chiens,  Green  et  Janeway  ont  laissé  la  plèvre 
largement  ouverte  pendant  deux  heures,  l’air  entrant  et 
sortant  librement  à chaque  mouvement  respiratoire,  et 
ont  vu  tous  les  animaux  mourir  d’infection  pleurale. 

Ces  précautions  absolument  nécessaires  étant  prises, 
on  peut  faire  sur  l’organe  isolé  l’opération  projetée. 

5®  Fermeture  de  la  paroi  thoracique . 

L’intervention  terminée,  après  toilette  de  la  plèvre,  la 
brèche  thoracique  est  refermée.  La  reconstitution  de  la 
paroi  se'faiten  2 plans.  Un  premier  surjet  au  catgut  sur 
les  muscles  intercostaux,  un  second  sur  les  muscles  sus- 
jacents. 


Avant  d’arrêter  le  premier  surjet,  nous  avons  tenu  à 
chasser  le  plus  possible  l’air  qui  était  contenu  dans  la 
cavité  pleurale.  Certes  le  pneumothorax  fermé  n’est  pas 
très  dangereux,  mais  l’air  emprisonné  remplit  pourtant  le 
rôle  de  véritable  corps  étranger,  et  peut,  par  les  quelques 
germes  qu’il  contient,  entraîner  des  phénomènes  d’infec- 
tion. 

Nous  avions  d’abord  essayé  de  le  remplacer  par  de 
l’eau  salée  à 8 Voo’  qu’on  aspirgit  ensuite  avec  un  appareil 
de  Potain,  quand  les  sutures  étaient  terminées.  C’était 
une  complication  très  grande.  Il  était  très  difficile  de 
remplir  exactement  la  cavité  de  sérum  artificiel,  et  encore 
plus  difficile  d’aspirer  complètement  le  liquide.  Nous 
avons  vite  abandonné  cette  méthode  pour  la  suivante. 
Voici  en  quoi  elle  consiste  : 

Avant  de  serrer  le  point  qui  doit  finir  de  fermer  la  paroi 
costale,  nous  faisons  comprimer  la  trachée  sur  le  tube 
introduit  dans  sa  lumière  de  manière  à restreindre,  sans 
la  supprimer  pourtant,  la  voie  de  retour  de  l’air.  Dans 
ces  conditions,  le  poumon  se  gonfle,  chassant  l’air  de  la 
cavité  pleurale,  et  vient  s’adosser  à la  paroi  costale.  C’est 
alors  que  le  dernier  point  est  se'rré.  Cette  manière  de 
faire  nous  a paru  excellente  et  très  efficace. 

Les  surjets  musculaires  finis,  on  termine  par  des  points 
séparés  sur  la  peau. 


CHAPITRE  TI 


CHIRURGIE  DE  L'OESOPHAGE  THORACIQUE 

HISTORIQUE 

La  chirurgie  de  l’œsophage  thoracique  par  voie  trans- 
pleurale a été  le  sujet  de  nombreuses  recherches  expéri- 
mentales, et  la  découverte  des  nouvelles  méthodes  de 
respiration  artificielle  en  a multiplié  1^ nombre. 

Diondi  le  premier,  en  1895,  réussit  chez  te  chien  une 
œsophagogastrostomie  intrathoracique.  Après  incision 
paravertébrale,  2 ou  3 côtes  sont  réséquées,  la  plèvre  est 
ouverte,  le  diaphragme  incisé,  et  l’estomac  attiré  à tra- 
vers la  plaie  ; l’œsophage  est  ensuite  implanté  sur  le  cône 
gastrique.  Le  tractus  est  placé  en  dehors  de  la  paroi  tho- 
racique, pour  éviter  l’épanchement  du  sang  et  de  sérosité 
dans  la  plèvre. 

Dobromysslow(1900),  dans  ses  recherches  sur  le  chien, 
rabat  un  volet  thoracique,  et,  après  avoir  isolé  l’œsophage, 
résèque  le  conduit  sur  une  longueur  de  2à  3 centimètres, 
et  suture  bout  à bout  les  deux  segments.  La  suture  est 
effectuée  par  2 rangées  de  soies  fines  non  perforantes. 
Dobromysslow  opéra  de  cette  façon  17  chiens,  et  ne  put 
en  sauver  qu’un  seul. 

En  1903,  Gosset,  après  avoir  réussi  une  seule  fois 
l’anastomose  œsophagogastrique  chez  l’animal,  décrit  la 
technique  de  l’œsophagogastrostomie  transdiaphragma- 
tique chez  l’homme. 
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En  1904,  Sencert  fait  sur  l’animal  une  série  d’inter- 
ventions sur  l’œsophage,  Il  ne  peut  cependant  réussir  la 
résection  de  l’œsophage  thoracique,  et  obtient  2 succès 
dans  la  résection  de  l’œsophage  au  cou  avec  invagination 
de  la  portion  thoracique  de  l’œsophage  dans  l’estomac, 
et  dans  la  résection  du  cardia  par  voie  abdominale. 

En  1905,  Sauerbruch  fait  dans  sa  chambre  pneumatique 
des  recherches  expérimentales  sur  l’anastomose  œsopha- 
gogastrique.  11  se  sert  d’un  bouton  analogue  au  bouton 
de  Murphy  et  imbibe  la  ligne  de  réunion  avec  une  solution 
de  Lugol. 

11  propose  également  une  opération  en  2 temps  pour 
la  résection  du  cardia  et  de  la  portion  inférieure  de 
l’œsophage.  Dans  un  premier  temps  intra-thoracique,  on 
invaginé  l’œsophage  dans  l’estomac  et  on  le  fixe  dans 
cette  position  par  des  sutures,  et  dans  un  second  temps  on 
fait  une  gastrostomie  et  on  résèque  la  portion  invaginée. 

Heidenhain  fait  de  nouvelles  recherches  et  préfère  la 
suture  à la  soie  à l’anastomose  au  bouton. 

En  1910,  Donati  étudie  également  la  chirurgie  de  l’œso- 
phage thoracique  chez  le  chien.  11  emploie  la  méthode  de 
Meltzer-Auer,  et  réussit  à exécuter  l’œsophagoplastie, 
l’exclusion  du  cardia,  la  résection  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’œsophage  et  la  résection  du  cardia. 

Enfin,  en  Amérique,  de  nombreux  expérimentateurs, 
parmi  lesquels  il  faut  citer  Carrel,  Green,  Elsberg,  Jane- 
way,  Meyer...  etc,  ont  également  fait  chez  l’animal  des 
recherches  sur  la  chirurgie  œsophagienne. 

L’ensemble  de  ces  travaux  a surtout  porté  sur  l’anas- 
tomose œsophagogastrique  Nous  avons  pensé  qu’il  serait 
intéressant  d’étudier  la  suture  œsophago-œsophagienne 
dont  l’importance  peut  être  très  grande  en  chirurgie 
humaine.  Aussi  en  avmns-nous  fait  le  sujet  de  ces  recher- 
ches sur  la  chirurgie  de  l’œsophage  intra-thoracique. 
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La  Suture  Œsophagienne 


Difficultés  de  la  suture  œsophagienne.  — La  suture 
de  l’œsophage  offre  de  très  grandes  difficultés  tenant  à 
la  situation  et  à la  structure  anatorni([ues  du  conduit. 

L’œsophage  est  d’abord  un  conduit  septique,  livrant 
passage  à des  siœs  digestifs  irritants,  dont  la  suture 
doit  être  absolument  étanche.  La  moindre  issue  de  salive 
à travers  la  ligne  de  réunion  provoque  une  périœsopha- 
gite  suivie  rapidement  de  pleurite  suppurée  suraiguë. 

De  plus,  et  c’est  là  le  point  le  plus  important,  l’œso- 
phage, dont  la  septicité  peut  être  comparée  à celle  de 
l’intestin,  est  totalement  dépourvu  de  séreuse.  Il  ne  se 
forme  pas  autour  de  lui  ces  adhérences  qui,  dans  la  cavité 
abdominale,  isolent  en  24  heures  les  segments  intestinaux 
suturés.  Certes,  sur  une  partie  de  sa  sui'face,  les  plèvres 
médiastipes  ou  le  poumon  peuvent  bien  venir  adhérer, 
mais,  sur  la  plus  grande  partie  de  sa  circonférence,  l’œso- 
phage n’est  en  contact  avec  aucun  feuillet  séreux. 

Enfin,  l’œsophage  lui-même  est  fixé  à ses  extrémités; 
il  ne  prête  que  légèrement,  et  les  fibres  longitudinales 
sectionnées  ont  une  grande  tendance  à se  rétracter.  Le 
diaphragme,  à chaque  mouvement  inspiratoire,  s’abaisse 
fortement  en  entraînant  le  conduit  œsophagien,  et  tiraille 
sur  la  ligne  de  suture.  Les  fibres  musculaires  œsopha- 
giennes sont  elles-mêmes  très  peu  résistantes,  et  cèdent 
facilement  à ces  tractions  énergiques  du  diaphragme. 

Donc  septicité  du  conduit,  absence  de  revêtement 
séreux  et  tractions  continuelles  par  l’intermédiaire  du 
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diaphragme,  tels  sont  les  trois  grands  facteurs  de  la  dif- 
ficulté de  la  suture  œsophagienne. 

* 

* * 


Nous  avons  fait  18  thoracotomies  larges  pour  effectuer 
des  sections  et  des  sutures  de  l’œsophage.  Nous  avons 
pratiqué  3 fois  l’incision  et  la  suture  longitudinales,  et 
15  fois  la  suture  circulaire  après  section  complète  du 
conduit. 

1®  Suture  longitudinale  de  l’Œsophage 

Nous  n’avons  pratiqué  que  3 fois  cette  opération,  car 
cette  suture  nous  a paru  moins  difficile  à réussir  que  la 
suture  circulaire.  Dans  le  cas  d’incision  longitudinale, 
en  effet,  les  mouvements  du  diaphragme  n’occasionnent 
.aucun  tiraillement  sur  la  ligne  de  suture.  Les  fibres  lon- 
gitudinales sont  respectées,  et  les  tractions  faites  sur  le 
conduit  tendent  à rapprocher  les  unes  des  autres  ees 
fibres  longitudinales,  et  à corriger  ainsi  l’écartement 
produit  par  la  rétraction  des  fibres  circulaires.  Donc, 
influence  nulle  ou  légèrement  favorisante  du  diaphragme. 

La  technique  opératoire  a été  la  suivante  : Après  avoir 
ouvert  le  thorax  et  exposé  et  limité  le  champ  opératoire, 
ainsi  qu’il  a été  dit  plus  haut,  nous  saisissons  l’œsophage 
par  des  pinces  à griffes  très  fines.  Deux  grosses  pinces  à 
artères  font  l’office  de  pinces  à coprostase,  et  l’œsophage 
est  incisé  longitudinalement  sur  une  longueur  variant  de 
2 à 4 centimètres.  La  cavité  œsophagienne  est  détergée 
et  séchée  et  la  suture  peut  commencer. 
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Le  premier  essai  de  suture  .œsophagienne  longitudi- 
nale réussit  pleinement. 

Voici  l’observation  : 

Opération  I.  - Incision  et  suture  de  l'œsophage  thoracique 

Chien  de  12  kilogr.  opéré  le  12  décembre  1912.  Anesthésie  au 
chloralose  (7cc.  de  chloralose  à 1 o/o  par  kilog.)  Désinfection  de  la 
peau  à la  teinture  d’iode. 

Incision  de  10  centimètres  dans  le  8"  espace  intercostal  gauche. 

La  respiration  artificielle  (Meltzer-Auer)  est  alors  installée.  Par  la 
brèche  ainsi  faite,  les  côtes  étant  fortement  écartées,  l’œsophage  est 
saisi  et  incisé  longitudinalement  sur  une  longueur  de  2 centimètres. 
L’incision  est  ensuite  suturée  par  un  double  surjet  à la  soie  fine. 
L’espace  intercostal  est  alors  refermé  par  un  surjet  musculaire  et 
la  respiiation  artificielle  supprimée. 

Aucun  signe  d’asphyxie,  l’animal  respire  fortement. 

Suites  opératoires  normales  ; alimentation  liquide  3 jours  après 
l’intervention  ; 8 jours  après  nourriture  ordinaire. 

Réunion  par  première  intention. 

Ce  succès  avait  été  obtenu  en  suturant  l’incision  œso- 
phagienne en  2 plans  : 1”  surjet  sur  la  muqueuse;  2“  surjet 
sur  la  musculeuse. 

Nous  passâmes  de  suite  alors  à l’étude  de  la  suture 
circulaire,  et  ce  n’est  que  plus  tard,  devant  les  insuccès 
que  nous  donna  cette  méthode  de  suture  dans  le  cas  de 
section  complète  de  l’œsophage,  que  nous  répétâmes 
l’expérience  dans  des  conditions  identiques,  et  refîmes 
la  suture  longitudinale  de  l’œsophage.  Dans  ce  cas,  la 
suture  ne  tint  pas,  et  le  chien  mourut  de  pleurite  septique 
d’origine  œsophagienne. 

Enfin,  nous  appliquâmes  à la  suture  de  l’incision  longi- 
tudinale de  l’œsophage  un  procédé  de  suture  continue 
par  points  en  U,  que  nous  décrirons  en  traitant  de  la  suture 
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circulaire.  Dans  ce  cas,  le  chien  mourut  au  4"  jour,  mais, 
à l’autopsie,  on  vit  que  la  suture  avait  parfaitement  tenu; 
il  n’y  avait  pas  trace  de  pus  dans  la  cavité  pleurale,  les 
poumons  étaient  noirâtres  et  indurés  par  places,  l’animal 
ayant  succombé  à une  poussée  de  congestion  pulmonaire. 

Sur  3 cas  opérés,  nous  n’avons  donc  eu  qu’un  succès, 
c’est-à  dire  un  chien  vivant  encore  longtemps  après  son 
opération.  Nous  considérons  pourtant  le  dernier  cas 
comme  un  cas  de  réussite  pour  la  suture,  puisque  ce 
chien  n’a  pas  succombé  à l’infection  pleurale  d’origine 
œsophagienne.  Du  reste,  nous  étudierons  ce  point  plus 
longuement  dans  le  paragraphe  suivant. 

Nous  avons  sacrifié  le  seul  chien  qui  ait  survécu,  4 mois 
et  demi  après  son  opération.  La  paroi  costale  était  par- 
faitement cicatrisée,  le  poumon  n’était  adhérent  qu’à  la 
partie  tout  à fait  inférieure  de  la  gouttière  vertébrale,  et 
l’œsophage  était  normal  extérieur, ement.  Il  n’y  avait  pas 
le  moindre  rétrécissement,  la  cicatrisation  s’était  faite 
d’une  façon  parfaite,  et  il  était  très  difficile  de  reconnaître 
l’emplacement  de  la  cicatrice. 


I 
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2°  Suture  circulaire  de  l’œsophage  | 

La  technique  suivie  est  à peu  près  la  même.  L’œso-  f 
phage  est  d’abord  isolé  de  sa  gaine  celluleuse  et  des  . 
pneumogastriques,  une  compresse  est  passéesous  le  con-  ' 
duit,  et  la  section  complète  est  faite  aux  ciseaux,  après 
avoir  placé  les  deux  pinces  à ai’tères  jouant  le  rôle  de  . 
pinces  à coprostase.  La  suture  est  ensuite  effectuée.  ; 

Les  difficultés  de  cette  suture  sont  accrues  par  ce 
que,  pour  atteindre  la  face  profonde  du  conduit,  il  faut 
faire  subir  à l’œsophage  un  mouvement  de  torsion,  ce 


qui  est  fort  incommode.  De  plus  à chaque  inspiration,  le 
diaphragme  attire  dans  la  cavité  thoracique  le  canal  œso- 
phagien, ce  qui  gêne  considérablement  les  manœuvres. 
Il  faut  donc  constamment  soutenir  l’œsophage,  et  nous 
nous  sommes  bien  trouvé  de  l’emploi  d’une  compresse 
passée  sous  le  conduit,  et  que  l’on  tend  en  travers  de  la 
plaie  thoracique. 


A.  — Procédés  de  suture. 

Pour  effectuer  la  suture,  nous  avons  d’abord  essayé  les 
procédés  les  plus  simples. 

a)  Surjet  sur  la  muqueuse,  surjet  sur  la  musculeuse. 

Chez  2 chiens,  nous  avons  fait  la  suture  en  deux  plans  : 

r Un  surjet  sur  la  muqueuse  ; 

2°  Un  surjet  sur  la  musculeuse. 

Les  2 chiens  sont  morts  36  et  40  heures  après  l’opéra- 
tion. A l’autopsie,  on  trouva  dans  ta  cavité  pleurale, 
d’épaisses  fausses  membranes  et  100  à 200  c.  c.  d’un 
liquide  hémopurulent.  La  suture  œsophagienne  avait  cédé 
et  avait  ainsi  ouvert  la  porteà  l’infection.  Nous  essayâmes 
chez  un  autre  animal,  sans  mieux  réussir  du  reste,  un 
double  surjet  sur  la  muqueuse  avec  surjet  sur  la  muscu- 
leuse. 

b)  Surjet  sur  la  muqueuse,  double  surjet  sur  la  musculeuse 
par  points  à la  Lembert. 

Devant  ces  insuccès,  nous  avons  effectué  notre  suture, 
suivant  un  autre  procédé  comprenant  : 
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1“  Un  surjet  sur  la  muqueuse  ; 

2®  Un  surjet  sur  la  musculeuse,  mais  en  faisant  des 
points  à la  Lembert  ; 

3“  Un  autre  surjet  sur  la  musculeuse  et  dans  les  mêmes 
conditions. 

Nous  fûmes  assez  heureux  pour  sauver  l’animal  chez 
qui  le  procédé  de  suture  avait  été  essayé. 

Voici  du  reste  l’observation  : 

Opération  IL  — Section  transversale  complète  de  l'œso- 
phage thoracique  avec  suture  circulaire  consécutive. 

Chien  de  9 kilogr.  ; opéré  le  30  janvier  1913. 

Après  anesthésie  au  chloralose  (7  cent,  cubes  de  chloralose  à 
1 ”/(,  parkilog.),  une  incision  de  12  centimètres,  intéressant  la  peau 
des  muscles  et  la  plèvre  pariétale,  est  faite  dans  le  sixième  espace 
intercostal  gauche. 

Dés  que  la  plèvre  est  ouverte,  on  installe  la  respiration  artificielle 
selon  la  méthode  Meltzer-Auer.  Le  poumon  est  rosé,  tendant  à faire 
hernie  à travers  l’incision,  et,  dans  l’expiration,  est  complètement 
adossé  à la  paroi  costale. 

On  écarte  les  côtes  avec  l’écarteur  de  Gosset. 

Le  poumon  est  alors  récliné,  l’œsophage  saisi  et  isolé  de  sa  gaine 
celluleuse.  On  sectionne  l’œsophage  en  travers  et  on  l’isole  de  la 
cavité  pleurale  au  moyen  de  compresses  de  gaze. 

La  suture  est  faite  alors  de  la  manière  suivante  : 

1®  Surjet  ordinaire  sur  la  muqueuse  bien  isolée  de  la  musculeuse  ; 

2°  Premier  surjet  sur  la  musculeuse,  mais  en  faisant  des  points  à 
la  Lembert  ; 

3®  Deuxième  surjet  sur  la  musculeuse,  selon  la  même  méthode, 
et  destiné  à enfouir  le  surjet  précédent. 

L’œsophage  suturé  est  remis  dans  la  cavité  pleurale,  et  l’on  fait 
la  toilette  de  la  plèvre. 

On  termine  en  faisant  la  suture  des  muscles  et  de  la  peau. 

La  plèvre  est  restée  ouverte  pendant  une  heure.  Pendant  toute 
cette  période,  nous  n’avons  noté  aucun  trouble  du  pouls,  ni  de  l’hé- 
matose. 
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■ Les  suites  opératoires  ont  été  parfaites  : trois  jours  après  l'opéra- 
tion, on  installe  l’alimentation  liquide,  et,  dix  jours  après,  l’alimen- 
tation solide. 

Ce  chien  a présenté  pendant  4 à 5 semaines  quelques  symptômes 
de  rétrécissement  œsophagien  léger. 

Le  3 maf  f 3,  l’animal  est  sacrifié.  A l’autopsie,  on  note  des 
adhérences  assez  solides  du  poumon  à la  cicatrice  de  la  paroi  costale 
età  la  gouttière  costo-vertébrale.  L’œsophage  apparaît  comme  nor- 
mal. 

Nous  voulûmes  répéter  l’opération  pour  établir  ,1a 
valeur  de  ce  procédé  de  suture,  et  nous  ne  pûmes  sauver 
aucun  animal.  Les  7 chiens  opérés  succombèrent,  soit  de 
pleurite  septique  d’origine  œsophagienne  (5) , soit  de  con- 
gestion pulmonaire  (2).  Ces  2 derniers  chiens  étant  morts 
moins  de  24  heures  après  l’opération,  il  nous  est  impos- 
sible de  les  compter  comme  2cas  de  succès  pour  la  suture, 
étant  donné  que,  chez  tous  les  autres,  l’infection  s’est  tou- 
jours faite  plus  tardivement.  En  laissant  ces  deux  cas  de 
côté,  nous  avons  donc  un  cas  de  réussite  sur  six  opérés, 
soit  84  7o  de  mortalité. 

Ces  résultats  étaient  déplorables;  d’autres  recherches 
s’imposaient. 

Nous  essayâmes  de  recouvrir  la  suture  avec  un  lam- 
beau aponévrotique.  M.  T.  Kostenko  et  S.  M.  Roubacheff 
avaient  obtenu  de  bons  résultats,  en  employant  des  gref- 
fes aponévrotiques  pour  effectuer  les  sutures  circulaires 
de  l’œsophage. 

Nous  n’avons  pas  réussi  à sauver  l’animal  opéré  de 
cette  façon,  et  du  reste,  nous  n’avons  pas  grande  con- 
fiance dans  la  méthode. 
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c)  Suture  continue  par  points  en  U prenant  toute  la  paroi,  surjet 
sur  la  musculeuse  par  points  à la  Lembert 

Enfin  nous  avons  pensé  que  la  cause  de  tous  ces  échecs 
résidait  peut  être  dans  ce  fait  que  les  fibres  musculaires 
œsophagiennes  très  friables  se  laissaient  sectionner  parle 
fil,  entraînant  ainsi  une  déhiscence  plus  ou  moins  grande 
de  la  ligne  de  suture.  Les  segments  œsophagiens,  dans 
ces  conditions,  ne  sont  plus  affrontés  que  par  leurs  bords, 
et  d’une  façon  pas  très  intime.  11  nous  a semblé  que  si 
nous  réunissions  les  deux  bouts  de  l’œsophage,  en  faisant 
une  suture  continue  dont  chaque  point  serait  un  point  en 
U,  nous  arriverions  ainsi  à affronter  des  surfaces  et  non 
des  bords  ; les  2 segments  seraient  ainsi  réunis  d’une 
façon  très  solide,  et  nous  nous  trouverions  dans  de  meil- 
leures conditions  pour  éviter  l’infection  pleurale. 


r Technique  et  résultats  • 

Notre  technique  est  la  suivante  : 

Nous  commençons  à suturer  l’œsophage  par  sa  face 
profonde,  l'aiguille  manœuvrant  dans  la  lumière  œsopha- 
gienne. Avec  une  fine  aiguille  courbe,  enfilée  avec  de  la 
soie  n“  00,  nous  faisons  notre  suture,  en  prenant  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi  œsophagienne  (muqueuse  -|-  mus- 
culeuse), et  en  faisant  les  points  en  U.  De  temps, 
en  temps  on  arrête  la  suture.  Quand  on  arrive  à la  face' 
supérieure  du  conduit,  on  manœuvre  d’une  façon  un  peu 
particulière.  Les  deux  figures  schématiques,  que  nous 
reproduisons  ici,  montrent  bien  le  détail  de  la  technique 
de  ce  surjet  par  points  en  IJ.  Quand  on  est  revenu  au 
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point  de  départ,  on  arrête  la  suture  et  l’oh  garde  un  fil 
assez  long  pour  le  nouer  avec  le  chef  qu’on  avait  eu  soin 
de  conserver  au  début. 

Le  premier' plan  étant  exécuté,  on  l’enfouit  en  faisant 
un  surjet  par  points  à la  Lembert,  ne  prenant  que  la 
musculeuse. 

Nous  avons  exécuté  chez  le  chien  avec  ce  procédé  de 


Suture  continue  par  points  en  U 


Fig-  1.  — Face  profonde.  Fig.  2.  — Face  superficielle. 


réunion  3 sutures  circulaires  de  l’oesophage.  Chez  les  2 
chiens  dont  nous  publions  l’observation,  nous  avons 
réussi  pleinement. 


Opération  III . — Section  transversale  complète  de  l’œso-  ^ 
phage  thoracique  et  suture  circulaire  consécutive.  I 

Chien  de  10  kilog.  opéré  le  10  avril  1913.  Aneethésie  au  chloralose  1 
(7  cc.  de  chloralose  à 1 o/o  par  kilog.).  Respiration  de  Meltzer-Auer.  i 
Désinfection  de  la  peau  à la  teinture  d’iode.  _ 1 

Incision  thoracique  au  niveau  du  6'  espace  intercostal  gauche.  J 
Le  poumon  est  récliné  et  protégé  par  des  compresses,  un  écarteur  1 
mis  en  place,  et  l’œsophage  est  isolé  dé  sa  gaine  celluleuse  et  des  1 
pneumogastriques  et  saisi  par  des  pinces  à griffes.  I 

On  fait  alors  une  section  transversale  complète  du  conduit.  I 

La  suture  circulaire  est  entreprise  et  exécutée  en  2 plans  : I 

lo  Suture  continue  par  des  points  en  ü prenant  toute  la  paroi  j 
{muqueuse  et  musculeuse),  de  manière  à adosser  des  surfaces  et  non  | 
des  bords  ; I 

2“  Surjet  sur  la  musculeuse  par  points  à la  Lembert.  | 

On  fait  la  toilette  de  la  plèvre.  1 

Les  sutures  de  la  paroi  sont  faites  après  qu’on  a légèrement  gonflé  I 
les  poumons.  j 

Les  suites  opératoires  ont  été  bonnes  : l’alimentation  liquide  a été  I 
commencée  le  4“  jour,  l’alimentation  solide  le  10®.  Pendant  3 se-  j 
maines  l’animal  a présenté  des  signes  de  rétrécissement  œsophagien  | 
léger.  ) 

Le  14  mai  1913.  L’animal  est  sacrifié.  A l’autopsie,  on  trouve  îj 
l’espace  intercostal  incisé,  élargi  et  adhérent  au  poumon.  Ce  dernier 
adhère  encore  au  sinus  costo-vertébral  et  à l’œsophage  qui  parait  j 
normal.  ^ 

Opération  IV.  - Section  transversale  complète  de  lœso-  'J 
phage  thoracique  et  suture  circulaire  consécutive.  •<) 

Chien  de  10  kilog.  opéré  le  29  avril  1913.  •! 

Anesthésie  au  chloralose  (7  cc.  de  chloralose  à 1 o/o  par  kilog.).  ' 
Désinfection  à la  teinture  d'iode.  i 

La  respiration  artificielle  est  assurée  par  notre  procédé  Le  soufflet  j 
mu  par  un  petit  moteur  à eau,  envoie  un  courant  d’air  discontinu  S 
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dans  un  tube  intratrachéal,  enfoncé  jusqu'à  la  bifurcation  des  bron- 
ches. Incision  de  la  paroi  thoracique  au  niveau  du  6«  espace  inter- 
costal gauche. 

Un  écarteur  est  mis  en  place,  le  poumon  est  récliné  et  protégé  par 
des  compresses,  l’oesophage  est  dégagé  de  sa  gaine  celluleuse,  et 
saisi  par  des  pinces  à griffes. 

Section  tranversale  complète  du  conduit. 

La  suture  est  ensuite  effectuée  selon  la  technique  suivante  : 

.l”  Suture  continue  par  points  en  U prenant  toute  la  paroi  (mu- 
queuse -f- musculeuse)  ; 

2o  Surjet  sur  la  musculeuse  par  points  à la  Lemberl.. 

La  plèvre  étant  nettoyée,  la  suture  de  la  paroi  est  faite  après  qu’on 
a légèrement  gonflé  le  poumon. 

Sur  la  peau,  points  séparés. 

Suites  normales  : le  quatrième  jour  on  commence  l’alimentation 
liquide  : le  dixième,  l’alimentation  ordinaire 

Le  14  mai  1913.  - L’animal  est  sacrifié,  L’espace  intercostal  incisé 
est  élargi.  Le  poumon  adhère  au  niveau  de  l’incision  thoracique,  et 
dans  le  sinus  costo-vertébral.  Sur  l’œsophage,  on  sent  un  bourrelet 
au  niveau  de  la  ligne  de  suture. 

Chez  le  troisième  animal,  opéré  dans  des  conditions 
absolument  identiques,  la  mort  survint  3 jours  après  l’in- 
tervention. A l’autopsie,  nous  trouvons  la  plèvre  tapissée 
de  fausses  membranes  et  contenant  un  épanchement  puru- 
lent, et,  autour  de  l’œsophage,  un  abcès  périœsophagien 
communiquant  avec  la  cavité  pleurale.  L’œsophage  fut 
extirpé  : la  suture  tenait  parfaitement  bien,  mais  il  exis- 
tait, à 3 millimètres  au-dessus  de  la  ligne  de  suture,  un 
petit  orifice  de  1 millimètre  de  diamètre,  fait  par  un  point 
du  surjet  musculaire  qui  avait  par  mégarde  traversé  et 
déchiré  la  muqueuse. 


2“  Valeur  du  procédé 

Nous  avons  donc  fait  avec  cette  méthode  4 sutures  ^ 
œsophagiennes,  3 circulaires  et  1 longitudinale.  Deux  fois  ^ 
nous  avons  réussi  pleinement,  et  deux  fois  les  chienssont 
morts,  mais,  dans  les  deux  derniers  cas,  il  est  impossible  '' 
d’incriminer  le  procédé  de  réunion. 

Chez  un  des  chiens  ce  fut,  en  effet,  une  mauvaise  exé- 
cution de  la  suture,  qui  fut  cause  de  la  mort.  Un  fil  per- 
forant et  déchirant  la  muqueuse,  au  lieu  de  rester  dans  la 
sous-muqueuse,  ouvrit  la  porte  à l’infection  pleurale  ; 
mais  l’examen  de  la  suture  démontra  que  la  ligne  de 
réunion  était  très  solide,  la  cicatrisation  étant  déjà  com- 
mencée. 

L’autre  animal  mourut  de  congestion  pulmonaire  le 
4“  jour.  A ce  moment,  l’infection  d’origine  œsophagienne 
n’est  plus  à craindre,  la  suture  lâchant  habituellement  au 
cours  du  2“  ou  du  3'  jour.  Nous  avions  dépassé  ce  délai, 
et,  du  reste,  du  côté  de  la  suture,  il  n’y  avait  rien  qui 
put  faire  craindre  la  désunion,  puisque  la  cicatrisation 
était  très  avancée. 

C’est  donc  en  réalité  pour  la  suture  4 succès  sur  4 cas 
opérés  que  nous  devons  enregistrer.  • 

Nous  pensons  donc  que  ce  procédé  de  suture  est  bien 


mose.  Certes,  le  nombre  d’expériences  est  restreint,  mais 
les  résultats  sont  éloquents  si  on  les  compare  à ceux 
obtenus  par  lesauti’es  procédés  de  suture. 

Nous  croyons  que  la  supériorité  de  cette  méthode  tient 
à ce  fait  : 

Les  fils,  prenant  toute  l’épaisseur  de  la  pai’oi  et  étant'' 


— 47 


disposés  transversalement  (perpendiculairementaux  fibres 
longitudinales),  adossent  des  surfaces  et  non  des  bords,  et 
n’ont  aucune  tendance  à sectionner  les  tuniques  œsopha- 
giennes, quand  se  produisent  les  tractions  du  diaphragme. 
Ce  premier  plan  de  fils  perforants  constitue  donc,  en 
somme,  le  plan  de  résistance,  celui  qui  maintient  ados- 
sées les  parois  œsophagiennes. 

Le  deuxième  surjet  par  points  à la  Lembert  permet 
d’enfouir  le  précédent  et  ferme  ainsi  la  porte  à l’infection 
que  pourraient  provoquer  les  fils  perforants. 

L’infection,  en  effet,  constitue  le  grand  danger  de  la 
chirurgie  œsophagienne,  puisque  sur  14  morts  survenues 
à la  suite  d’opérations  sur  l’œsophage,  9 fois  c’est  elle 
qu’il  a fallu  incriminer.  Elle  se  manifeste  par  une  pleurite 
septique,  emportant  l’animal  dant^,  un  temps  variant  de 
36  heures  à 8 jours,  en  moyenne  de  3 à 4 jours. 

L’infection  se  fait  rarement  au  cours  de  l’intervention, 
si  on  a pris  toutes  les  précautions  que  nous  avons  signa- 
lées. Habituellement  la  ligne  de  suture  lâche  sur  un  point, 
et  c’est  par  là  que  se  produit  l’infection. 

Il  se  forme  d’abord  un  abcès  péri-œsophagien  : en  effet, 
la  suture  ne  lâchant  pas  immédiatement,  il  se  produit  quel- 
ques adhérences  autour  du  conduity  et  l’infection  est 
d’abord  ainsi  localisée.  Ce  n’est  que  secondairement  que 
l’infection  se  propage  à la  plèvre  ou  aux  plèvres.  Le  plus 
souvent  la  plèvre  du  côté  thoracotomisé  est  seule 
atteinte,  l’infection  de  la  plèvre  du  côté  opposé  ne  se  pro- 
duisant que  lorsque,  au  cours  des  manœuvres  opératoires, 
on  a ouvert  le  cul-de-sac  juxta-œsophagien  qui  lui  coi’res- 
pond.  On  trouvealors,  dans  la  cavité  pleurale,  des  fausses 
membranes  plus  ou  moins  épaisses,  un,  épanchement 
hémo-purulent  et  une  petite  quantité  de  gaz  introduits 
probablement  par  les  voies  digestives. 
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Cette  pleurite  septique  est  i-apidement  mortelle  chez 
le  chien.  Dans  un  cas,  nous  avons  fait  un  empyème  et 
avons  drainé  la  plèvre  mais  sans  succès.  Le  drainage  est,  , 
du  reste,  en  général,  très  difficile  à faire  chez  l’animal  à 
cause  de  son  indocilité. 

Le  rôle  joué  par  la  suture  est  donc  considérable,  et 
nous  croyons  que  notre  procédé  de  suture  continue  par 
points  en  U peut  nous  permettre  de  conjurer  cette  com- 
plication fatale. 

B.  — Résultats  éloignés  de  la  suture  circulaire 

DE  l’oesophage 

Un  point  important  restait  à élucider  : c’était  de  savoir 
si  cette  suture  œsophagienne  circulaire  n’allait  pas,  en  se 
cicatrisant,  entraîner  une  sténose  œsophagienne. 

Dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l’opération  et  pen- 
dant 3 à 4 semaines,  les  chiens  présentent  des  signes  de 
rétrécissement  œsophagien,  ils  se  manifestent  dès  qu’on 
commence  à donner  des  aliments  solides  à l’animal.  Le 
chien  mangeant  gloutonnement  et  sans  mâcher,  les  ali- 
ments ne  peuvent  traverser  le  diaphragme  constitué  par  la 
suture,  s’accumulent  au-dessus  et  ne  tardent  pas  à être 
rejetés  par  un  vomissement  abondant.  Au  début,  ces 
vomissements  se  reproduisent  à chaque  ingestion  d’ali- 
ments solides  ; peu  à peu  ils  s’espacent,  et,  au  bout  d’un  •< 
mois  environ,  ils  disparaissent,  l’animal  s'alimentant  tout 
comme  ses  congénères . A aucun  moment  il  n’y  a eu  de 
régurgitation  pour  les  liquides.  11  semble  donc  que,  clini- 
quement, il  existe  une  sténose  œsophagienne  incomplète,  . 
qui,  assez  serrée  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent 
l’intervention,  ne  tarde  pas  à se  dilater  et  disparaît  au 
bout  de  3 à 4 semaines. 


Salure  circulaire  de  V œsophage 
Pièce  recueillie  15  jours  après  l’opération  (Opér.  IV). 

m m’  largeur  de  la  muqueuse  ; II'  limites  inférieure  et  supérieure  de  la 
muqueuse  ; d point  où  la  cicatrisation  est  complète. 


L’étude  des  pièces  anatomiques  nous  permet  de  vérifier 
les  affirmations  de  la  clinique. 

La  suture,  telle  que  nous  la  pratiquons,  retrousse  à 
l’intérieur  de  la  lumière  du  conduit,  un  bourrelet  œso- 
phagien assez  important.  Il  en  résulte_la  formation  d’une 
sorte  de  diaphragme,  qui  rétrécit  d’autant  le  calibre  de 
l’œsophage.  Puis  la  cicatrisation  se  fait,,  et  graduellement 
le  bourrelet  s’efface,  l’œsophage  reprenant  son  calibre 
normal . 
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Polir  suivre  la  marche  de  ce  processus  cicatriciel,  nous 
avons  sacrifié  nos  chiens  œsophagolomisés,  à un  intervalle 
de  temps  plus  ou  moins  éloigné  de  l’opération  et  avons 
photographié  leurs  œsophages  après  les  avoir  examinés. 

Le  chien,  dont  l’œsophage  est  représenté  sur  la  photo- 
graphie 1,  a été  sacrifié  15  jours  après  l’intervention.  On 
peut  se  rendre  compte  qu’encore,  à cette  époque,  il  existe 
un  bourrelet  oesophagien  assez  épais.  Les  fils  ne  sont  pas 
encore  complètement  résorbés,  et  nous  avons  pu  en  reti- 
rer de  petits  bouts  le  long  de  la  ligne  de  réunion. 


-V* 


Suture  circulaire  de  l'œsophage 
Pièce  recueillie  34  jours  après  l’opération  (Opér.  III}. 


Il’  limites  inférieure  et  supérieure  de  la  muqueuse. 
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On  peut  voir  également  qu’il  existe  un  rétrécissement 
de  l’œsophage,  la  largeur  de  la  muqueuse  mrn  étant  plus 
faible  au  niveau  de  la  ligne  de  suture  que  partout 
ailleurs. 

La  cicatrisation  est  en  très  bonne  voie.  Il  existe  encore 
entre  les  deux  lignes  festonnées  II  qui  représentent  les 
limites  de  la  muqueuse,  un  tissu  bourgeonnant,  qui  n’est 
pas  encore  recouvert  d’épithélium,  si  ce  n’est  pourtant 
au  point  d où  l’on  peut  voir  les  muqueuses  parfaitement 
réunies  sur  une  étendue  de  2à  3 millimètres. 

Le  second  animal  a été  sacrifié  34  jours  après  son  opé- 
ration. Chez  ce  chien,  ainsi  qu'en  témoigne  la  photogra- 
phie de  son  œsophage,  on  voit  qu’il  n’existe  plus  trace  de 
rétrécissement  œsophagien.  Le  bourrelet  a complètement 
disparu,  et  la  muqueuse  présente  à ce  niveau  la  même 
largeur  que  dans  les  autres  points  du  conduit.  La  cicatri- 
sation est  complète.  On  aperçoit  encore  les  lignes  fes- 
tonnées //’,  représentant  les  sections  muqueuses,  et  entre 
les  deux  une  bande  large  de  7 à 8 millimètres,  constituée 
par  du  tissu  cicatriciel  recouvert  d’épithélium.  Ce  tissu 
est  souple,  et,  en  prenant  la  cicatrice  entre  les  doigts,  on 
peut  se  rendre  compte  que  la  paroi  œsophagienne  est 
aussi  solide  et  aussi  épaisse  qu’en  n’importe  quel  point. 

Chez  le  troisième  chien,  l’œsophage  a été  extirpé  3 mois 
après  l’opération.  Dans  cecas,  on  voit  encorequ’il  n’existe 
aucune  trace  de  rétrécissement.  Nous  avons  du  reste 
trouvé  dans  l’estomac  de  l’animal)des  morceaux  de  viande 
et  d’os  très  volumineux.  La  cicatrisation  est  complète. 
La  [laroi  œsophagienne  examinée auniveau  de  la  cicatrice 
est  plus  mince  qu’aux  autres  endroits  ; il  semble  qu’il 
n'existe  qu’une  bande  de  tissu  fibreux  peu  épaisse  recou- 
verte d’épithélium.  11  faut  rechercher  la  cause  de  cette  fai- 
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blesse  delà  paroi  dans  ce  lait  que,  chez  cet  animal,  la 
suture  n’a  pas  été  faite  par  des  points  en  U. 

C’est  en  effet  le  seul  animal,  que  nous  ayons  pu  sauver, 
en  employant  les  surjets  ordinaires.  11  est  probable  que 
dans  ce  cas,  les  fils  ont  coupé  les  fibres  musculaires,  qui 


Suliire  v'n-culuirc  de  t œsophage 
Pièce  recueillie  .ï  mois  aju-ès  l'opéralioji  (Opér.  II). 

//’  limites  supérieure  et  inférieure  de  la  muqueuse. 

se  sont  alors  rétractées,  et  n’ont  pu  se  réunir  comme  elles 
le  font,  quand  on  les  adosse  par  des  points  en  U, 

Nous  pouvons  donc  affirmer  qu’après  la  suture  circulaire 
de  fœsoplia^e  par  notre  méthode  [poinls  en  £/),  il  se  pro- 


duit  un  rétrécissement  œsophagien  léger  pendant  les  3 
ou  4 premières  semaines,  mais  qu’après  ce  délai  le  cali- 
bre de  l’œsophage  est  devenu  normal,  sa  paroi  étant  au 
niveau  de  la  cicatrice  aussi  souple  et  aussi  solide  que 
dans  tous  les  autres  points  du  conduit. 


CHAPITRE  III 


IMPORTANCE  CHIRURGICALE  PES  TRONCS  NERVEUX 
JÜXTA- OESOPHAGIENS 


L’œsophage  est  en  rapport  immédiat^avec  des  troncs 
nerveux  très  ipiportants,  j’ai  nommé  les  pneumogastri- 
ques et  la  chaîne  sympathique.  Ces  nerfs  peuvent  être 
envahis,  comprimés  et  même  détruits  par  des  tumeurs 
de  cet  organe.  Ils  sont  si  près,  surtout  le  pneumogastri- 
que, qu’il  faut  fatalement  les  écarter  pour  opérer  sur 
l’œsophage,  les  tirailler  et  les  réséquer  même  dans  le 
cas  d’excision  de  tumeurs  adhérentes. 

J’ai  pensé  qu’il  serait  utile  de  savoir  quels  sont  les 
troubles  qu’entraînent  l’irritation  et  la  section  de  ces  nerfs 
chez  l’animal. 

Opération  V.  — Double  vagotomie  thoracique 

Chien  de  8 kilogrs.,  opéré  le  8 février  1913. 

Anesthésie  au  chloralose  (chloralose  à 1 o/o,  7 cc.  par  kilogr.). 
Respiration  artificielle  selon  la  méthode  de  Meltzer-Auer. 

Incision  de  la  paroi  thoracique  au  niveau  du  6"  espace  intercostal 
gauche.  Les  côtes  sont  écartées,  le  poumon  protégé  est  refoulé  par 
des  compresses,  et  l’œsophage  est  saisi. 

On  isole  alors  de  la  gaine  celluleuse  périœsophagienne  les  deux 
pneumogastriques. 

Le  pneumogastrique  droit  est  sectionné  et  réséqué  sur  une  Ion- 


gueur  de  12  à 15  millimètres.  On  répète  la  même  opération  pour  le 
gauche  et  on  referme  alors  l’espace  intercostal.  On  termine  par  un 
surjet  musculaire  et  des  points  sur  la  peau. 

Pendant  toute  l’opération,  le  poumon  est  resté  rosé  et  le  pouls 
s’est  maintenu  très  bon,  malgré  les  excitations  et  tractions  faites 
sur  les  pneumogastriques. 

Suites  opératoires  très  bonnes. 

L’animal  a été  sacrifié  1 mois  après  son  opération. 

A l’autopsie,  nous  avons  noté  que  les  deux  pneumogastriques 
étaient  bien  sectionnés,  mais  qu’il  existait  une  longue  anastomose 
réunissant  les  deux  vagues,  anastomose  située  derrière  l’œsophage 
et  qui  nous  avait  échappé. 


Opération  VI.  - Double  vagotomie  thoracique 

Chien  de  10  kilogrs,  opéré  le  22  avril  1913. 

La  respiration  artificielle  est  faite  selon  notre  procédé  personnel. 
Un  soufflet,  mû  par  un  petit  moteur  à eau,  envoie  rythmiquement 
un  courant  d’air  discontinu  dans  les  alvéoles  pulmonaires,  par 
l’intermédiaire  d’un  tube  enfoncé  dans  la  trachée. 

Après  désinfection  de  la  peau  à la  teinture  d'iode,  incision  dans  le 
6'  espace  intercostal  gauche.  Les  côtes  sont  écartées,  le  poumon  est 
récliné  et  les  pneumogastriques  sont  saisis  et  isolés  de  l’œsophage. 
On  les  résèque,  ainsi  que  les  filets  nerveux  qui  forment  un  véritable 
plexus  périœsophagien. 

On  pose  quelques  ligatures  sur  des  artérioles  œsophagiennes 
qui  ont  été  rompues. 

La  plaie  thoracique  est  ensuite  refermée  selon  la  technique  habi- 
tuelle. 

Pendant  toute  l’opération,  les  poumons  sont  restés  rosés  et  le 
pouls  régulier. 

Suites  opératoires  très  bonnes. 

Le  16  mai  1913,  l’animal  est  sacrifié.  Le  poumon  n’est  pas  du 
tout  adhérent  à la  paroi  costale.  Il  adhère  légèrement  à l’œsophage. 
La  section  des  pneumogastriques  a été  complète. 

Du  côté  de  l’abdomen,  rien  à signaler. 
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Comme  on  le  voit  d’après  ces  observations,  la  double 
vagotomie  thoracique  a été  très  bien  supportée. 

Les  troubles  immédiats  ont  été  absolument  nuis.  Les 
pneumogastriques  ont  été  tiraillés  pour  être  isolés  de 
l’œsophage,  pincés,  sectionnés,  sans  que  nous  notions 
aucun  symptôme  du  côté  du  cœur  ou  des  poumons  : 
pas  de  dyspnée,  pas  d’arrêt  du  cœur. 

Les  troubles  tardifs,  nous  n’en  avons  constaté  aucun. 
L’animal  que  nous  observions  journellement,  n’a  jamais 
présenté  de  troubles  digestifs.  Son  état  général  n’a  nulle- 
ment été  modifié,  il  n’a  pas  maigri  et  s’est  comporté  d’une 
façon  absolument  identique  à celle  des  chiens  sains. 

Chez  le  premier  des  deux  animaux,  la  section  fut  incom- 
plète, mais  chez  l’autre  elle  fut  totale.  On  peut  donc,  chez 
le  chien,  sectionner  et  réséquer  les  deux  vagues  au-dessous 
du  hile  pulmonaire  (c’est-à-dire,  quand  le  nerf  a donné 
ses  filets  cardiaques  et  pulmonaires),  sans  entraîner 
aucun  danger  immédiat  ou  tardif. 

Pour  la  chaîne  sympathique,  nous  avons  essayé  défaire 
la  résection  des  deux  troncs  nerveux  droit  et  gauche  en 
un  seul  temps,  en  faisant  une  thoracotomie  gauche  et  une 
thoracotomie  droite  dans  la  même  séance.  Le  chien  n’a 
pas  résisté,  et  a succombé  30  heures  après  son  opération. 
Une  pareille  intervention  constitue,  en  effet,  un  trauma- 
tisme considérable  ; aussi  avons-nous  décidé  de  faire  cette 
double  sympathicectomie  en  deux  temps. 

Nous  avons  réussi  chez  le  chien  dont  l’observation  est 
rapportée  ci-contre  : 
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Opération  VIL  — Résection  partielle  de  la  chaîne  sympa- 
thique thoracique,  effectuée  du  côté  gauche  et  du  côté 

droit  à 40  jours  d'intervalle. 

Chien  de  7 kilogrs.  Anesthésie  au  chloralose  (chloralose  à 1 o/o, 
7 cc.  par  kilogr.)  Méthode  de  Meltzer-Auer.  Désinfection  de  la  peau 
à la  teinture  d’iode. - 

Le  l"  mars  1913,  incision  dans  le  9®  espace  intercostal  gauche. 

On  écarte  les  côtes,  on  récline  le  poumon  et  on  isole  la  chaîne 
sympathique  tout  contre  l’aorte.  On  la  coupe  très  haùt  au  niveau  du 
hile  pulmonaire.  On  sectionne  les  rami  communicantes,  et,  finale- 
ment, on  arrache  le  tronc  nerveux  à sa  traversée  du  diaphragme. 
On  extirpe  ainsi  8 centimètres  de  la  chaîne  sympathique  thoracique 
et  du  grand  splanchnique  gauche. 

Aucun  trouble  pendant  l’opération.  Le  pouls  est  très  bon,  la  res- 
piration ample  et  régulière. 

Le  thorax  est  refermé  selon  la  technique  habituelle. 

Suites  opératoires  très  bonnes. 

Le  12  avril  1913,  on  refait  du  côté  droit  la  même  opération  qui 
avait  été  exécutée  à gauche  40  jours  plus  tôt. 

Suites  opératoires  identiques. 

Chez  ce  chien,  à chaque  opération,  nous  n’avons  noté, 
comme  tout  symptôme,  qu’une  secousse  musculaire  géné- 
ralisée, se  produisant  toutes  les  fois  qu’on  sectionnait  les 
rameaux  communiquants.  Il  n’y  a pas  eu  d’autres  troubles, 
bien  que  nous  ayons  brutalement  arraché  le  tronc  ner- 
veux à sa  traversée  du  diaphragme,  de  manière  à produire 
le  maximum  de  réfle.xes.  Nous  n’avons  pas  constaté  de 
troubles  tardifs. 

La  section  et  la  résection  des  gros  troncs  nerveux 
juxta-œsophagiens  semblent  donc,  chez  le  chien,  être 
dépourvues  de  tout  danger  immédiat  ou  tardif. 


58  — 


CHAPITRE  IV 

EXPÉRIENCES  DE  CHIRURGIE  DU  POUMON  ET  DU  PÉRICARDE 


. Enfin,  pour  mettre  en  lumière  la  diversité  des  opéra- 
tions qui  sont  réalisables  par  la  voie  transpleurale  telle 
que  nous  l’avons  employée,  nous  avons  fait  une  inter- 
vention sur  le  poumon  et  une  sur  le  péricarde. 

I 

1°  Poumon 

Opération  VIII.  — Résection  d'un  lobe  pulmonaire. 

Chien  de  6 kilogrs,  opéré  le  3 avril  1913. 

L’animal  est  chloroformé,  et  on  introduit  dans  la  glotte  le  tube 
servant  à faire  la  respiration  artificielle.  Sur  le  trajet  du  courant  d’air 
qui  sera  employé  pour  faire  la  respiration  de  Meltzer-Auer,  on  inter- 
cale un  flacon  à chloroforme  ; un  robinet  à trois  voies  permet  de 
régler  les  proportions  du  mélange  air  -j-  chloroforme.  C’est  en  fai- 
sant passer  de  temps  en  temps  un  courant  d’air  chargé  de  vapeurs 
chloroformiques  que  nous  avons  assuré  l’anesthésie  de  l’animal. 

Après  désinfection  de  la  peau  à la  teinture  d’iode,  nous  faisons 
une  thoracotomie  au  niveau  du  T espace  intercostal  gauche.  Les 
côtes  sont  écartées  largement. 

Le  poumon  est  attiré,  on  passe  une  ligature  au  catgut  à la  base 
d’un  lobe  pulmonaire,  et  on  coupe  le  poumon  au-dessus. 

Le  moignon  est  épongé,  et  on  l’enfouit  en  le  recouvrant  par  la 
plèvre  viscérale  environnante  ; on  fait  une  sorte  de  pleurisation  dü 
pédicule. 
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Le  lobe  réséqué  correspond  environ  à un  tiers  de  la  masse  totale 
du  poumon  gauche. 

La  paroi  est  ensuite  refermée  selon  la  technique  habituelle,  après 
qu’on  a modérément  gonflé  le  poumon. 

Les  suites  opératoires  sont  parfaites. 

Le  9 mai  1913,  nous  avons  sacrifié  l’animal.  Nous  avons  trouvé  le 
poumon  gauche  adhérent  à la  paroi  thoracique  au  niveau  de  l’inci- 
sion intercostale.  Les  adhérences  ne  sont  pas  très  fortes  et  le  pou- 
mon est  facilement  libéré  avec  les  doigts.  La  cicatrisation  du  moi- 
gnon pulmonaire  s’est  très  bien  effectuée.  Le  poumon  est  tout-à-fait 
normal  et  il  né  s’est  pas  produit  d’hypertrophie  compensatrice 
importante,  car  le  poumon  gauche  ne  pèse  que  22  grammes  alors 
que  le  droit  en  pèse  34. 


2“  Péricarde 

Opération  IX.  — Péricardotomie  et  péricardorraphie . 

Chien  de  21  kilogrs,  opéré  le  23  avril  1913.  Anesthésie  au  chlora- 
lose  (chloralose  1 "/o,  7 cc.  par  kilogr.).  La  respiration  artificielle  est 
faite  selon  notre  méthode  personnelle 

Incision  de  10  centimètres  dans  le  S'  espace  intercostal,  dans  sa 
partie  juxta-sternale. 

L’écarteur  étant  mis  en  place,  le  poumon  refoulé,  on  tombe  sur 
la  face  gauche  du  péricarde. 

Le  péricarde  est  saisi  et  incisé  verticalement  sur  une  longueur 
de  8 centimètres  environ.  Le  cœur  est  alors  exploré,  palpé,  saisi 
dans  la  main.  On  voit  surtout  bien  sa  face  latérale  gauche. 

Désirant  surtout  voir  s’il  serait  possible  de  faire  une  intervention 
cardiaque,  nous  laissons  le  péricarde  ouvert  pendant  30  minutes. 

Puis  nous  suturons  la  plaie  péricardique  par  un  surjet  au  catgut 
N»  O. 

On  fait  la  toilette  de  la  plèvre,  puis  on  procède  à la  fermeture  de 
la  brèche  thoracique  par  un  surjet  au  catgut.  Points  séparés  sur  la 
peau. 

Suites  opératoires  normales. 
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Le  6 mai  1913,  l’animal  est  sacrifié.  Le  poumon  adhère  au  niveau 
de  la  plaie  thoracique. 

La  suture  du  péricarde  a très  bien  réussi  ; on  voit  à peine  la  trace 
de  la  cicatrice.  Il  existe  quelques  légères  adhérences  entre  les  deux 
feuillets  péricardiques  au  niveau  derla  suture. 

Nous  ne  tirerons  de  ces  deux  opérations  aucune  con- 
clusion relative  à la  chirurgie  pulmonaire  ou  cardiaque. 
Le  nombre  de  nos  expériences  est  trop  restreint  pour  que 
nous  puissions  émettre  à ce  sujet  une  opinion  ayant 
quelque  valeur.  Nous  ne  les  publions  donc  que  comme 
exemples  de  chirurgie  intrathoracique  par  voie  transpleu- 
rale large. 
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CHAPITRE  V 

VALEUR  DE  LA  VOIE  TR ANS PL E ü R A L E 
EN  CHIRURGIE  INTRATHORACIQUE 

L’ensemble  de  cette  série  d'interventions  inlralhoraci- 
ques  nous  permet  d’élablir  la  valeur  de  la  voie  transpieu-  o 

raie  et  l’avenir  de  la  chirurgie  intrathoracique. 

Parmi  les  méthodes  de  respiration  artificielle  absolu- 
ment nécessaii'es  pour  l’utilisation  de  la  voie  transpleurale 
large,  la  méthode  de  Meltzer-Auer  et  encore  mieux  la 
nôtre  semblent  devoir  être  préférées.  .J’ai  assez  longue- 
ment insisté  sur  ce  point  au  début  pour  pouvoir  être 
bief  maintenant. 

Le  seul  point  que  je  veuille  élucider  est  le  suivant;  Ces 
méthodes  d’insufflation  sont-elles  dangereuses  pour  le 
poumon  ? 

Avec  notre  méthode,  nous  avons  thoracotomisé  quatre 
chiens  ; chez  aucun  d’eux  il  n’y  a eu  de  lésion  pulmonaire. 

Ce  nombre  d’expériences  est  pourtant  trop  restreint, 
pour  pouvoir  conclure  d’une  faç;on  rigoureuse. 

Avec  la  méthode  de  Meltzer-Auer,  nous  avons  fait 
24  interventions  intrathoraciques  ; nous  avons  eu  5 décès 
occasionnés  par  des  poussées  de  congestion  pulmonaire. 

La  méthode  doit-elle  être  incriminée  et  considérée 
comme  la  cause  unique  de  ces  lésions? 


62 


Nous  ne  le  croyons  pas.  Deux  des  chiensayantsuccombé  ^ 
avaient  été  soumis,  la  veille  de  l’opération,  à des  insuf- 
flations intratrachéales  d’éther  pendant  30  minutes  (Il 
s’agissait  d’essayer  des  procédés  d’anesthésie).  Ils  avaient 
très  mal  supporté  ces  insufflations,  et  peut-être  s’était-il 
fait  à ce  moment  des  lésions  de  l’épithélium  alvéolaire. 

Chez  les  autres  chiens,  les  poumons  nous  avaient  paru 
malades,  et  nous  avions  noté  sur  nos  observations  qu’à 
l’ouverture  du  thorax,  les  poumons  étaient  indurés,  livides 
et  marbrés.  Chez  deux  de  ces  chiens,  nous  trouvâmes, 
au  milieu  du  tissu  hépatisé,  des  nodules  assez  durs  qui 
furent  reconnus  d’origine  tuberculeuse  à l’examen  micros- 
copique.  Dans  ce  cas,  l’insufflation  semble  n’avoir  pu  j 
produire  que  de  la  congestion  autour  de  foyers  préexis- 
tants. 

De  plus,  peut-être  certaines  manœuvres  un  peu  bru-  % 
taies  pourle  parenchyme  pulmonaire  ont-ellespuêtrefaites 
au  coui's  de  l’opération.  11  faut  récliner  le  poumon,  le 
refouler,  et  peut  être,  dans  certains  cas,  avons-nous  un 
peu  trop  comprimé  le  tissu  pulmonaire  qui  est  si'délicat.  f 

La  part  réelle  qui  revient  donc  à la  méthode  de  respi- 


ration,  dans  la  production  de  ces  lésions  pulmonaires, 
paraît  être  peu  importante,  mais  elle  existe,  et  je  crois 


qu’on  pouri'ait  la  réduire,  la  supprimer  même,  en  prenant 
quelques  précautions  supplémentaires. 

L’air,  que  nous  projetions  dans  le  tube,  était  l’air  d’une 
salle  d’expériences  se  trouvant  à la  température  de  15“. 
Cet  air  était  donc  froid,  chargé  de  poussières  et  de  germes, 
ce  qui  n’était  ]3as  sans  dangers  pourl’appareil  respiratoire. 
Pour  supprimer  ces  inconvénients,  il  suffit  de  filtrer  cet 
air,  et  de  le  faire  barboter  dans  un  récipient  contenant  de 
l’eau  à 35“  par  exemple,  de  manière  à le  réchauffer  et  à le 
charger  de  vapeurs  d’eau.  Dans  ces  conditions,  l’insuf- 
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flation  ne  doit  avoir  aucun  effet  nocif,  et,  du  reste,  Meltzer 
et  Auer  n'ont  jamais  signalé  d’accidents  de  cet  ordre. 

En  résumé,  les  méthodes  d’insufflation  ne  sont  pas 
dangereuses  pour  les  poumons,  si  l’on  a soin' d’employer 
un  air  filtré,  réchauffé  et  chargé  de  vapeurs  d’eau. 

Le  second  point  que  nos  expériences  nous  permettent 
d’établir  est  l’importance  des  réactions  de  la  séreuse 
pleurale  en  chirurgie  intrathoracique.  On  a prétendu,  en 
effet,  que  la  plèvre  était  hypersensible  que  la  moindre 
irritation  l’infectait  sûrement,  et  que  le  simple  contact 
de  l’air  était  très  nocif  pour  son  épithélium. 

Certes,  la  plèvre  est  sensible  à l’infection,  et  dans  les 
9 cas  où  nos  animaux  ont  succombé,  à la  suite  de  sutures 
œsophagiennes,  nous  avons  noté  des  inflammations  très 
intenses  de  la  séreuse  pleurale.  Mais  en  est-il  autrement 
pour  le  péritoine?  Celui-ci  ne  s’infecte-t  il  pas  très  rapi- 
dement et  d’une  façon  très  intense  après  la  perforation 
intestinale  ? 

Du  reste  nous  avons  eu  l’occasion  de  faire  7 thoracoto- 
mies pour  opérer  sur  des  organes  aseptiques  ou  peu  sep- 
tiques (nerfs,  poumon,  péricarde),  et  7 fois  les  animaux 
ont  guéri  sans  la  moindre  infection  pleurale. 

Donc,  la  plèvre  est  susceptible  de  s’infecter,  mais  pas 
plus  que  les  autres  séreuses,  et,  si  l’on  opère  sur  des 
organes  non  septiques,  la  guérison  sans  inflammation 
est  la  règle. 

L’emploi  de  compresses  de  soie  vaselinées,  proposé 
par  Carrel  pour  éviter  l’irritation  pleurale,  nous  paraît 
être  une  exagération.  Nous  nous  sommes  servi  de 
compresses  de  gaze  ordinaire  autoclavées,  et  nous  avons 
ainsi  parfaitement  réussi  nos  interventions. 

Enfin,  l’ouverture  large  de  la  cavité  pleurale  ne  semble 
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pas  s’accompagner  de  réflexes  graves.  L’exposition  du  j 
cœur  à l’air,  l’irritation  des  gros  troncs  nerveux  intratho-  J 
raciques  ont  toujours  été  très  bien  supportées  par  nos  .J| 
animaux. 

L’ouverlure  du  thorax,  pourvu  que  les  échanges  respi-  ^ 
ratoires  soient  assurés,  n’est  donc  pas  plus  grave  chez  le 
chien  que  l’ouverture  de  l’abdomen  par  exemple.  Malgré 
les  différences  anatomiques  et  physiologiques  fondamen-  ' 
taies  qui  existent  entre  les  deux  cavités,  il  semble  que  la  • 
chirurgie  de  l’une  ne  soit  pas  plus  difficile  à réaliser  que  j 
la  chirurgie  de  l’autre.  En  suivant  les  règles  de  l’asepsie,  jj 
en  protégeant  rigoureusement  le  champ  opératoire,  on  '■ 
peut  chez  l’animal  opérer  en  toute  sécurité  dans  la  cavité 
thoracique.  La  voie  transpleurale  est  donc  chez  le  chien  ^ 
la  voie  de  choix  et  môme  la  seule  à utiliser  pour  faire  de 
la  chirurgie  inti’athoracique.  , 

Quels  sont  donc  maintenant  les  résultats  éloignés  de 
ces  thoi'acotornies  ? Comment  la  pai-oi  et  le  poumon  se  ^ 
comportent  ils  après  la  fermeture  du  thorax?  .J| 

La  paroi  se  cicatrise  parla  formation  d’un  tissu  tibreux  v 
assez  dense  qui  ferme  la  brèche  intercostale.  De  l'exis-  ^ 

tence  de  ce  processus  de  cicatrisation  résulte  un  élargis-  m 

sement  des  espaces  intercostaux.  Je  crois  qu’il  doit  êli’e  ^ 

très  difficile  de  l’éviter,  car  la  suture  des.  muscles  inter-  3 

costaux  est  insuffisante  pour  amener  le  rapprochement  ||| 

des  côtes,  ces  muscles  se  déchirant  à la  moindi'e  traction  ^ 
des  fils.  Malgré  la  suture  des  muscles  du  second  plan,  un 
affrontement  exact  n’est  plus  possible,  et  l’élargissement  % 
de  l’espace  intercostal  est  fatal.  Du  reste,  cet  élargisse 
ment  n’est  jamais  très  important.  - è 

Presque  toujours  le  poumon  vient  adhérer  le  long  de  la 
cicatrice,  car  nous  n’avons  observé  que  2 cas  où  le  pou- 
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mon  fut  libre  de  toute  adhérence,  la  cicatrice  pariétale 
étant  recouverte  par  un  épithélium.  Ces  adhérences  sont 
plus  ou  moins  étendues  et  plus  ou  moins  solides.  On  peut 
parfois  les  rompre  avec  les  doigts^  parfois  au  contraire, 
le  poumon  se  déchire  plutôt  que  de  se  laisser  décoller. 

Le  poumon  adhère  encore  au  niveau  du  point  où  la 
séreuse  pleurale  a été  ouverte  pendant  l’opération.  C’est 
ainsi  que  nous  l’avons  vu  adhérer  dans  la  gouttière  costo- 
vertébrale,  à l’œsophage,  dans  le  sinus  costo-diaphrag- 
matique. 

L’existence  de  telles  adhérences  cicatricielles  doit-elle 
diminuer  la  valeur  de  la  voie  transpleurale  ? Nous  ne  le 
pensons  pas.  Peut-être  en  effet  ces  adhérences  arrive- 
raient elles  à se  mobiliser,  le  poumon  glissant  incessam- 
ment sur  la  plèvre  pariétale  ? Ce  n’est  pas  absolument 
sûr.  En  tout  cas,  elles  ne  sont  pas  assez  étendues  pour 
causer  une  gêne  notable  de  la  respiration,  car  nos  chiens 
n’ont  jamais  présenté  la  moindre  dyspnée  après  l’opéra- 
tion. 


TROISIEME  PARTIE 

PORTÉE  PRATIQUE  DE  NOS  RECHERCHES 


APPLICATIONS  POSSIBLES  A LA  CHIRURGIE  HUMAINE 


De  cette  étude  expérimentale,  on  peut  tirer  de  nom- 
breuses conclusions  relatives  à la  chirurgie  intrathoraci- 
que humaine,  et  en  particulier  à la  chirurgie  œsopha- 
gienne. 

I.  - Chirurgie  inlralhoracique  générale. 

La  voie  transpleurale  apparaît  comme  la  seule  voie  ca- 
pable chez  l’homme  de  faire  réaliser  quelques  progrès  à 
cette  partie  de  la  chirurgie.  C’est  la  seule  voie  qui  puisse, 
en  effet,  donner  un  jour  suffisant  sur  la  région  opératoire, 
et  cela  sans  s’accompagner  de  risques  trop  grands,  si  l’on 
prend  certaines  précautions  indispensables. 

L’emploi  de  la  voie  transpleurale  nécessite  en  effet 
l’utilisation  des  méthodes  de  respiration  artificielle.  Nous 
avons  démontré  que  la  méthode  de  Meltzer-Auer  était 
excellente  et  qu’elle  devait  être  préférée  aux  méthodes 
d’hypo  et  d’hyperpression.  Nous  pensons  cependant  que 
la  méthode  que  nous  avons  imaginée  est  susceptible  delà 
remplacer  avantageusement. 

Il  faut,  en  effet,  pour  que  la  chirurgie  intrathoracique 
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se  généralise,  (|ue  roulillage  nécessaire  pour  ouvrir  la 
plèvre  sans  dangers  soit  très  simple.  Avec  l’hypopression 
et  Thyperpression,  les  appareils  étaient  coûteux  et  très 
compliqués. 

La  méthode  de  Meltzer  réalise  un  réel  progrès,  mais 
nous  croyons  que  la  nôtre  est  meilleure,  parce  que  plus 
simple.  La  méthode  de  Meltzer  a fa^it  ses  preuves  en  cli- 
nique ; elle  a été  expérimentée  en  Amérique  par  de  nom- 
breux chirurgiens,  Lilienthal,  Elsberg,  xMeyer,  Peck,  etc  , 
tous  ont  reconnu  sa  valeur. 

La  nôtre  est  encore  à l’étude,  nous  devons  faire  encore 
d’autres  recherches,  mais  il  nous  semble  qu’elle  doit  être 
facilement  applicable  à l’homme.  Le  nombre  de  nos  expé-  1 
riences  est  restreint,  et  cependant  nous  croyons  que  ce  1 
procédé  n’est  pas  dangereux  pour  le  parenchyme  pulmo- 
naire, et  qu’il  est  très  suffisant  pour  assurer  les  échanges 
respiratoires. 

Ce  point  paraît  donc  acquis  : il  est  possible  d’ouvrir 
largement  le  thorax  chez  l’homme,  sans  craindre  les  dan- 
gers du  pneumothorax  opératoire,  si  l’on  emploie  les  mé- 
thodes de  respiration  artificielle. 

L’ouverture  large  de  la  plèvre,  son  exposition  à l’air  et 
aux  contacts,  tout  cela  ne  va-t-il  pas  enflammer  la  séreuse  ' 
ou  produire  des  réflexes  violents  et  graves?  Nous  ne  le 
croyons  pas. 

Chez  le  chien,  nous  avons  démontré  l’innocuité  de  la 
méthode,  et  nous  pensons  que  chez  l’homme  il  en  serait 
de  même.  Certes,  il  ne  faut  pas  conclure,  d'une  façon 
prématurée,  que  tout  ce  qui  est  possible  chez  le  chien 
l’est  fatalement  chez  l’homme;  mais  il  faut  bien  recon- 
naître que,  s’il  n’y  a pas  identité  absolue  entre  les  deux 
organismes,  il  existe  pourtant  une  relation  étroite. 

On  a prétendu  que  les  séreuses  du  chien  étaient  moins 
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sensibles  et  moins  exigeantes  que  les  séreuses  humaines. 
Le  fait  n’est  pas  certain,  mais  ce  qui  est  sûr,  c’est  que 
les  séreuses  du  chien  (plèvre  et  péritoine)  sont  suscepti- 
bles de  s’infecter,  et  peuvent  alors  être  le  siège  d’inflam- 
mations aiguës  et  suraiguës  entraînant  la  mort  rapide  de 
l’animal  (36  heures).  De  plus,  la  plèvre  des  chiens  ne 
nous  a pas  paru  plus  susceptible  que  son  péritoine. 

Dès  lors  nous  pouvons,  je  crois,  sans  trop  de  témérité, 
conclure  que  la  plèvre  de  l’homme  ne  doit  pas  être  plus 
susceptible  que  son  péritoine,  et  qu’il  est  possible,  par 
conséquent,  d’opérer  dans  la  cavité  thoracique  avec  au- 
tant de  sécurité  qu’on  le  fait  dans  la  cavité  abdominale. 

Les  organes  intrathoraciques,  cœur,  poumons,  vais- 
seaux et  nerfs,  supportent  très  bien  la  thoracotomie  large. 
Pour  éviter  autant  que  possible  le  refroidissement  qui 
résulte  de  l’ouverture  large  du  thorax,  il  serait  peut-être 
avantageux  d’opérer  dans  des  salles  chauffées  aux  envi- 
rons de  37°. 

■k 

L’incision  d’un  espace  intercostal  donnera-t-elle  chez 
l’homme  un  jour  suftisant  ? Nous  le  pensons.  Il  est  tout- 
- à-fait  inutile  de  faire  des  volets  et  des  résections  costales; 
l’opération  en  devient  plus  compliquée  et  plus  longue. 
L’incision  d’un  espace  intercostal,  pourvu  qu’elle  soit 
large,  donne  avec  un  bon  écarteur,  un  champ  d’action 
assez  vaste.  Du  reste,  dans  les  cas  où  il  sera  nécessaire 
d’avoir  accès  à la  fois  sur  la  partie  supérieure  et  la  partie 
intérieure  de  la  cavité  thoracique,  on  pourra  imiter  la 
technique  employée  par  Willy  Meyer,  pour  la  résection 
de  l’œsophage  thoracique  pour  carcinome.  Ce  chirurgien, 
après  avoir  relevé  l’omoplate  en  faisant  un  grand  lambeau 
à la  manière  d^Schede,  incise  le  3‘  et  le  6'  espace  inter- 


costaux,  ce  qui  lui  permet  d’explorer  toute  la  cavité  thora-  , 
cique. 

Nous  pensons  donc  que  chez  l’homme  on  pourra  em- 
ployer, pour  intervenir  dans  la  cavité  thoracique,  la  tech- 
nique que  nous  avons  utilisée  chez  l’animal.  Nous  croyons 
qu’on  pourra  le  faire  sans  plus  de  risques  et  avec  le  même  i 
matériel,  et  qu’ainsi  la  voie  transpleurale,  qui  est  la  voie  ; 
logique,  sera  la  seule  choisie  pour  effectuer  cette  chi- 
rurgie. 


II.  — Chirurgie  œsophagienne. 

L’organe,  dont  la  chirurgie  semble  devoir  bénéficier  le 
plus  de  ces  méthodes,  est  l’œsophage  thoracique. 

Les  voies  d’accès  sont,  en  effet,  au  nombre  de  trois  : 
la  voie  abdominale,  la  voie  médiastinale,  la  voie  trans-  ’ 
pleurale.  ! 

r La  voie  abdominale,  décrite  et  expérimentée  pour  la  ! 
première  fois  par  William  Lévy  en  1894  ne  donne  accès  ' 

que  sur  la  portion  tout  à fait  inférieure  de  l’œsophage  ; ' 

elle  est  par  cela  même  insuffisante. 

2®  La  voie  transmédiastinale  postérieure,  donnant  accès  j 
sur  tout  l’œsophage  thoracique,  a séduit  le  chirurgien 
parce  qu’elle  n’ouvre  pas  la  plèvre,  n’exposant  pas,  par  i 
conséquent,  aux  dangers  du  pneumothorax  opératoire.  ^ 

La  technique  fixée  en  1888  par  Nassilow,  modifiée  j 
ou  essayée  par  Quénu  et  Hartmann,  Potarca,  Bryant, 
Rehn,  Heidenhain,  P’orgue,  etc  , consiste  à faire  dans  un 
temps  extrathoracique  un  volet  ou  des  résections  costales, 
et  à décoller  la  plèvre  et  repérer  l’œsophage  dans  un 
temps  intrathoracique. 

Des  discussions  ont  été  engagées  pour  savoir  par  quel 
côté  il  fallait  aborder  l’œsophage.  Les  avis  sont  partagés, 
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chaque  côté  ayant  des  partisans  convaincus.  Quoi  qu’il 
en  soit,  cette  méthode,  même  avec  le  perfectionnement 
apporté  par  J.-L.  Faure,  consistant  en  la  section  de  la 
première  côte,  ne  donne  qu’un  jour  étroit  sur  la  région, 
et  expose  souvent  à la  blessure  de  la  plèvre  qu’elle  a pour 
but  d’éviter. 

3°  La  voie  transpleurale,  expérimentée  en  1895  par 
Biondi  qui  fit  le  premier  une  œsophagogastrostomie  intra- 
thoracique, utilisée  ensuite  par  Dobromysslow,  Gosset, 
Sauerbruch,  Tiegel,  Donati,  Elsberg,  Meyer,  Green, 
Janeway,  Rydygier,  etc.,  donne  un  large  jour  sur  l’œso- 
phage thoracique. 

Nous  pensons  que  cette  voie  doit  être  maintenant  la 
.seule  admise  pour  opérer  sur  ce  conduit.  Elle  seule  peut 
permettre  les  opérations  larges  et  complètes  ; c’est  grâce 
à elle  que  nous  avons  pu  étudier  la  suture  œsophagienne. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  chez  le  chien,  dans 
la  suture  œsophagienne,  nous  portent  à penser  qu’il  serait 
possible  de  faire  bénéficier  de  nos  recherches  la  chirurgie 
humaine. 

a)  Corps  étrangers  de  l'œsophage.  — Dans  le  cas  de 
corps  étranger  enclavé  dans  le  conduit,  on  serait  autorisé 
à faire,  par  voie  transpleurale,  une  œsophagotomie  thora- 
cique, destinée  à extraire  le  corps  enclavé.  L’extraction 
terminée,  il  ne  resterait  plus  qu’à  suturer  l’incision  œso- 
phagienne par  notre  procédé  de  réunion  (points  en  U). 

Le  plus  grand  facteur  de  réussite  serait,  je  crois,  de 
faire  une  opération  précoce.  11  ne  faudrait  pas  attendre 
qu’il  se  soit  produit  une  œsophagite  et  une  péri-œsopha- 
gite  intenses,  car,  dans  ce  cas,  il  serait  peut-être  difficile 
d’éviter  l’infection  pleurale. 
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b)  Rélrécissemenls  cicatriciels  de  l' œsophage.  — Le 
traitement  de  certains  rétrécissements  cicatriciels  de 
l’œsophage  pourrait  aussi  tirer  profit  de  nos  recherches. 

Dans  le  cas,  exceptionnel  sans  doute,  de  retrécissemen^ 
annulaire  peu  étendu  de  l’œsophage,  il  serait  possible  de 
faire  une  résection  économique  du  conduit  avec  suture 
consécutive  des  deux  segments  œsophagiens  (points  en  U), 
car  nous  savons  qu’il  n’y  a pas  à craindre  de  rétrécisse- 
ment cmatriciel  post-opératoire.  Si,  après  la  résection,  le 
rapprochement  des  deux  bouts  œsophagiens  était  difficile 
à réaliser,  il  suffirait  d’attirer  légèrement  l’estomac  dans 
le  thorax  par  une  incision  du  diaphragme  de  manière  à 
permettre  un  bon  affrontement. 

Dans  le  cas  de  sténose  œsophagienne  étendue  et  infran- 
chissable, une  thoracotomie  large,  permettant  de  décou- 
vrir l’œsophage,  rendrait  de  réels  services.  On  pourrait 
ainsi  sur  l’œsophage  bien  exposé  faire  soit  l’œsophagoto- 
mie interne,  sur  les  doigts  en  quelque  sorte,  la  marche 
de  l’instrument  étant  contrôlée  par  la  vue  et  le  toucher, 
so'it  l’œsophagotomie  externe  suivie  de  cathétérisme,  le 
conduit  étant  ensuite  reconstitué  sur  la  sonde. 

On  éviterait  ainsi  d’avoir  recours  à des  interventions 
œsophagoplastiques  consistant  à refaire  un  autre  œso- 
phage antéthoracique.  Briéter,  puis  Roux  ont  décrit 
Vœsophagojejunogaslroslomose.  Herzen,  Lexer,  Fran- 
genheim  ont  utilisé,  pour  anastomoser  l’œsophage  à l’es- 
tomac, une  anse  grêle  attirée  jusque  sous  les  téguments 
du  thorax  ; Kelling  et  Vuillet  ont  employé  le  colon  trans- 
verse. Depage  et  Hirsch  se  sont  servis  d’un  lambeau  pré- 
levé sur  l’estomac  et  Théodoroff  fait,  avec  les  téguments 
thoraciques,  un  tube  qu’il  abouche  d’abord  dans  l’esto- 
mac, et  plus  tard  dans  l’œsophage.  Amza  Jianu,  enfin,  a 
fait  chez  le  chien  un  nouvel  œsophage  en  taillant  une 
bande  dans  le  tissu  de  la  grande  courbure,  et  en  la 
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transformant  en  un  tube  qu’il  fixe  sous  la  peau  du 
thorax.  On  assure,  dans  un  temps  ultérieur,  la  continuité 
avec  l’œsophage. 

Tous  ces  opérations  sont  très  longues  et  difficiles  à 
réaliser  et  les  accidents  mortels  sont  fréquents.  Lexer  a 
néanmoins  réussi,  après  plusieurs  opérations  et  au  bout 
de  deux  ans,  à refaire  un  œsophage  dans  ces  conditions. 

c)  Cancer  de  i œsophage.  — Enfin,  le  cancer  de  l’œso- 
phage lui-même  pourrait  être  traité  d’une  façon  plus  effi- 
cace et  plus  large. 

Dans  le  cancer  au  début  et  très  limité,  la  résection  avec 
suture  circulaire  consécutive,  après  libération  des  adhé- 
rences diaphragmatiques,  devra  être  tentée  (points  en  U). 

Si  le  cancer  est  très  étendu,  il  ne  devient  plus  possible 
de  faire  une  suture  œsophago-œsophagienne  ; il  faut  alors 
tenter  une  résection  large  de  l’œsophage,  et  exécuter  une 
œsophago-gastrostomie.  telle  que  l’ont  décrite  Biondi  et 
Gosset,  et  exécutée  Meyer,  Tiegel,  Enderlen,  Heyrovsky, 
etc.  Dans  ce  cas,  l’anastomose  est  plus  facile  à réussir 
que  la  suture  œsophagienne,  car  l’estomac  possède  un 
feuillet  séreux  qui  permet  des  adhérences  plus  rapides. 

Enfin,  si  le. cancer  empiète  sur  le  cardia,  une  opération 
encore  plus  large  est  nécessaire.  Green  et  Janeway  ont 
tenté  chez  l’homme,  après  l’avoir  réussi  chez  l’animal, 
V’anastomose  œsophago-pylorique.  Le  malade  opéré  est 
mort  54  heures  après  l’intervention  de  pleurite  septique  ; 
à l’autopsie,  on  vérifia  que  la  suture  avait  lâché. 

Que  peut-on  attendre  de  ces  méthodes? 

Le  traitement  du  cancer  de  l’œsophage  par  la  résection 
n’a  pas  donné  des  résultats  encourageants. 

Les  deux  cas  de  F'aure  opérés  par  voie  transmédias- 
tinale postérieure  ont  succombé. 


Willy  Meyer,  en  juillet  1912,  publie  une  statistique  de 
40  cas  de  résection  de  l’œsophage  pour  carcinome  avec  ^ 
issue  fatale  ; en  décembre  1912,  il  rapporte  4 nouveaux  ' 
cas  de  cancer  de  l’œsophage,  opérés  par  voie  transpleu- 
rale, qui  se  sont  terminés  par  la  mort,  le  premier  10  minu- 
tes après  l’intervention,  les  autres  quelques  heures  après. 

Zaaiger  a pourtant  publié,  en  mars  1913,  un  cas  de 
résection  transpleurale  d’un  cancer  du  cardia  suivie  de 
succès  II  faut  ajouter  cependant  que  l’observation  a été 
publiée  3 semaines  après  l’opération. 

Pour  expliquer  une  pareille  mortalité,  il  faut  se  rendre 
compte  que  toutes  ces  opérations  constituent  des  trau- 
matismes considérables.  Les  rapports  intimes  de  l’œso-  |j 
phage  avec  la  trachée,  l’aorte,  le  péricarde,  les  pneumo-  j 
gastriques,  rendent  l’intervention  pénible  et  longue  : dans  ; 
ces  conditions,  le  choc  est  énorme. 

On  a fait  jouer  un  grand  rôle  aux  réflexes  provoqués 
par  l’irritation  ou  la  section  des  pneumogastriques,  quand 
ces  deux  nerfs  adhèrent  à la  tumeur.  Je  crois,  certes, 
que  ces  réflexes  existent,  mais  je  pense  qu’ils  sont  sans  * 
dangers,  si  tes  lésions  portent  sur  le  tronc  nerveux  après 
la  naissance  des  rameaux  cardiaques  et  pulmonaires.  Du  | 
reste,  Ach  et  Heyrovsky  rapportent  des  observations  1 
d’opérations  intra-thoraciques  dans  lesquelles  ils  ont 
coupé  les  pneumogastriques,  sans  noter  aucun  trouble 
appréciable. 

Je  pense  donc  que,  pour  cette  partie  de  la  chirurgie 
œsophagienne,  la  voie  transpleurale  est  la  seule  qui  per- 
mette des  opérations  larges  et  le  rétablissement  immédiat 
de  la  continuité  du  tube  digestif.  Jusqu’ici,  les  résultats  i 
ont  été  très  mauvais,  mais  peut-être,  avec  une  technique 
meilleure  permettant  des  interventions  plus  rapides, 
verra-t-on  le  succès  venir  couronner  les  efforts  des 
chirurgiens. 
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Un  point  me  paraît  encore  intéressant  à signaler. 
L’infection  de  la  plèvre  constitue  le  grand  danger  de  la 
chirurgie  œsophagienne,  Une  bonne  suture  est  la  meil- 
leure condition  pour  l'éviter,  mais  je  crois  que  chez 
l’homme  on  pourrait  encore  avoir  une  garantie  de  plus. 

Je  me  suis  convaincu,  en  effet,  par  des  recherches  cada- 
vériques, qu’il  est  très  facile  de  décoller  la  plèvre  de  la 
paroi  costale,  et  cela  sur  une  grande  étendue.  Il  est  donc 
possible,  après  avoir  effectué  une  suture  œsophagienne, 
par  exemple,  de  suturer  la  plèvre  costale  décollée  à la  plè- 
vre médiastine,  de  manière  à mettre  l’œsophage  en 
dehors  de  la  cavité  pleurale.  Dès  lors,  un  drain,  pénétrant 
par  un  espace  intercostal  et  glissant  sous  la  plèvre,  par 
conséquent  extrapleural,  peut  assurer  un  bon  drainage 
du  foyer  opératoire. 

Au  cas  où  l’infection  de  la  plèvre  se  produirait  quand 
même,  le  drainage  de  la  cavité  pleurale  s’impose.  Mais 
comment  faut-il  drainer? 

Le  drainage  ordinaire,  tel  qu’on  le  pratique  habituelle- 
ment avec  des  tubes  de  caoutchouc  ou  des  mèches  de 
gaze,  entraîne  la  production  d’un  pneumothorax  dont 
nous  avons  montré  les  dangers. 

Il  faut  donc  user  d’artifices. 

Wendel  incise  le  diaphragme  et  relève  les  lambeaux 
ainsi  créés,  de  manière  à les  suturer  à l’œsophage,  au- 
dessus  de  la  plaie  opératoire,  qui  devient  ainsi  extratho- 
racique.  Il  draine  alors  par  l’abdomen. 

Tiégel  se  sert  d’un  drain  en  métal  flexible,  auquel  est 
annexée  une  valve  en  caoutchouc.  Un  tel  drain  laisse 
sortir  l’air  et  les  liquides  de  la  cavité  pleurale,  mais  ne 
les  y laisse  pas  rentrer. 

Enfin  Green  et  Janeway  ont  proposé  de  drainer  par  le 
10'  espace  intercostal  selon  la  m(?thode  ordinaire,  mais  en 


faisant  resj3irer  le  malade  dans  l’air  comprimé  pendant 
les  48  premières  heures.  Cette  méthode  a pour  but  de 
laisser  le  poumon  adossé  à la  paroi  costale,  de  manière 
à permettre  la  formation  d’adhérences  solides. 

Tous  ces  procédés  sont  intéressants,  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  qu’à  l’heure  actuelle  il  est  très  difficile  de 
sauver  les  malades,  dès  que  l’infection  pleurale  s’est  pro- 
duite. 


En  résumé,  les  faits  qui  ressortent  de  nos  recherches 
sont  les  suivants. 

Les  méthodes  de  respiration  artiticielle,  nécessaires 
pour  l’emploi  de  la  voie  transpleurale,  doivent  être  sim- 
ples pour  être  pratiques,  et  le  procédé  qué  nous  avons 
imaginé  se  recommande  pour  cette  raison. 

I.’ouverture  large  de  la  plèvre,  pour  effectuer  la  chi- 
rurgie intrathoracique,  n’est  pas  plus  dangereuse  que 
l’ouverture  du  péritoine,  et,  comme  le  dit  Gosset,  la  peur 
de  la  plèvre  doit  aller  rejoindre  la  peur  du  péritoine.  La 
voie  transpleurale  apparait  donc  comme  la  seule  voie 
admise  à l'heure  actuelle  pour  faire  cette  chirurgie.  A la 
généralisation  de  son  emploi  est  lié  l’avenir  de  la  chirur- 
gie intrathoracique. 

Enfin,  nous  pensons  qu’en  chirurgie  œsophagienne, 
l’emploi  de  notre  procédé  de  suture,  décrit  sous  le  nom 
de  suture  par  points  en  Lf,  doit  rendre  d’importants 


services. 
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SERMENT 


En  présence  des  Maîtres  de  cette  Ecole,  de  mes  chers  con- 
disciples, et  devant  l’efligie  d’Hippocrate,  /e  promets  et  je  (are, 
au  nom  de  l'Etre  suprême,  d'être  fidèle  aux  lois  de  l'honneur 
et  de  la  probité  dans  V exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai 
mes  soins  gratuits  à l'indigent,  et  n'exigerai  famais  un  salaire 
au-dessus  de  mon  travail.  Admis  dans  l'intérieur  des  maisons, 
mes  yeux  ne  verront  pas  ce  qui  s'y  passe  ; ma  langue  taira  les 
secrets  qui  me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à 
corrompre  les  mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Respectueux  et 
reconnaissant  envers  mes  Maîtres,  \e  rendrai  à leurs  enfants 
l'instruction  que  fai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m'accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle 
à mes  promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  mé- 
prisé de  mes  confrères  si  j’y  manque  I 


